Cuidados paliativos na fase aguda do AVC by Neusa Mafalda Pereira de Sá
  
 
 FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DO PORTO 
 
4º MESTRADO EM CUIDADOS PALIATIVOS 
 
 




















 FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DO PORTO 
 
4º MESTRADO EM CUIDADOS PALIATIVOS 
 
NEUSA MAFALDA PEREIRA DE SÁ 
 
 
CUIDADOS PALIATIVOS NA FASE AGUDA DO AVC 
Que sintomas justificam a inclusão de Cuidados Paliativos na 
abordagem ao doente com grau de dependência grave a total? 
 
 
Dissertação de candidatura ao Grau de  
Mestre em Cuidados Paliativos 
Submetida à Faculdade de Medicina da 





MESTRE E PROFESSOR ALDIRO MANUEL DE OLIVEIRA MAGANO 
CO-ORIENTADOR: 




















“You matter because you are you, 
 and you matter to the endof your life.  
We will do all we can,  
not only to help you diepeacefully,  









Aos meus filhos, por todos os minutos roubados… 
Ao meu marido, por todo o apoio… 
Aos meus pais, sempre excecionais! 






















Este trabalho não teria sido possível sem a ajuda de algumas pessoas que de forma 
direta ou indireta fomentaram o seu desenvolvimento. 
Aos meus filhos, que mesmo nos momentos mais difíceis conseguem pôr-me a sorrir. 
Ao meu marido, pelo seu apoio incondicional e compreensão nos momentos mais 
complicados. 
Aos meus pais, pelo amor e carinho que sempre demonstraram. 
Às minhas amigas, por me acompanharem nesta jornada académica. 
Ao meu orientador, pela sua sabedoria, incentivo e imprescindível ajuda. 
















SIGLAS E ABREVIATURAS 
ACES – Agrupamentos de Centros de saúde 
ANCP – Associação Nacional de Cuidados Paliativos 
AVC – Acidente Vascular Cerebral 
AVD’s – Atividades de Vida Diária 
CHEDV – Centro Hospitalar entre Douro e Vouga 
CP – Cuidados Paliativos 
DALY – Disability-adjusted life year 
DGS – Direção Geral da Saúde 
EAPC – European Association for Palliative Care 
ECCI – Equipa de Cuidados Continuados Integrados 
ECG – Escala de Coma de Glasgow 
ECSCP – Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos 
EIHSCP – Equipa intra-hospitalar de suporte em Cuidados Paliativos 
ESO – European Stroke Organization 
ESAS – Edmonton Symptom Assessment System 
HTA – Hipertensão arterial 
IB – Índice de Barthel 
IBm – Índice de Barthel modificado 
INE – Instituto Nacional de Estatística 
Inf. – Infeção  
ITU – Infeção do trato urinário 
LACI – Lacunar Infarct 
M – Média  
Máx. - Máximo 
Min. – Mínimo  
MR – Media Rank 
mRs – Escala de Rankin modificada 
Nº - Número 
NIHSS – National Institute of Health Stroke Scale 
  
OCSP – Oxfordshire Comunity Stroke Project 
OMS – Orghanização Mundial de Saúde 
PACI - Partial Anterior Circulation Infarct 
PNCP – Plano Nacional de Cuidados Paliativos 
POCI – Posterior Circulation Infarct 
Q – Questão 
RNCCI – Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
rt-PA – Ativador tecidular do plasmogénio 
SFAP – Société Française d’Acompagnement et de Soins Palliatifs 
Sig. – Significância  
SNS – Sistema Nacional de Saúde 
SPAVC – Sociedade Portuguesa do AVC 
SPSS – Statistical Package for the Social Sciences 
TAC – Tomografia Axial Computorizada 
TACI – Total Anterior Circulation Infarct 
TVP – Trombose venosa profunda 
UMCCI – Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados 
UP – Úlcera de pressão 
U – Teste de Mann-Whitney 
1as – Primeiras  
 
 








O Acidente Vascular Cerebral continua a ser uma das principais causas de morte em 
Portugal, sendo-lhe também imputada responsabilidade no elevado nível de 
incapacidade e dependência funcional na população adulta portuguesa. Ao ser uma 
doença incapacitante, a ela estão associadas complicações e sintomas que requerem um 
controlo eficaz para assegurar a qualidade de vida dos doentes.  
No nosso país, os Cuidados Paliativos estão em desenvolvimento através do aumento do 
número de unidades de internamento, mas também pela ação das equipas intra-
hospitalares e de apoio domiciliário, proporcionando uma resposta humanizada e 
interdisciplinar ao binómio doente/família. 
É necessária a integração precoce dos Cuidados Paliativos na trajetória do cuidar de 
doentes com doença terminal ou incapacitante, onde se inclui o Acidente Vascular 
Cerebral, no entanto, a abordagem terapêutica continua a centrar-se principalmente na 
vertente curativa. 
Com este estudo procuramos encontrar alguns fundamentos que justifiquem a 
integração de Cuidados Paliativos nas opções de tratamento do doente com Acidente 
Vascular Cerebral, em fase aguda, particularmente no que se refere aos sintomas. Esta 
investigação teve como objetivo o estudo dos sintomas que acompanham o doente com 
Acidente Vascular Cerebral, através de um estudo longitudinal, quantitativo, descritivo 
e correlacional. 
A amostra foi constituída por 33 doentes, maioritariamente do sexo feminino (51,5%) e 
tendencialmente idosa (M=78,39 anos), e os dados foram obtidos através de um 
formulário onde se incluiu a caracterização sociodemográfica e clínica, a avaliação 
neurológica através das escalas National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), a 
avaliação do estado de consciência através da Escala de Coma de Glasgow (ECG), a 
avaliação da funcionalidade através do Índice de Barthel modificado (IBm), o grau de 
incapacidade utilizando a Escala de Rankin modificada (mRs), a avaliação dos sintomas 
baseada na Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) e a identificação de 
complicações. 





Os dados obtidos foram editados em programa estatístico SPSS-20, com recurso à 
estatística descritiva e inferencial na sua análise. 
Quanto à tipologia do AVC , predominou o isquémico (87,9%), sendo a variante TACI 
a mais prevalente (58,7%). Constatamos também que 93,9% dos indivíduos tinha pelo 
menos um fator de risco vascular identificado. A terapêutica trombolítica foi opção para 
41,4% dos indivíduos da nossa amostra e a média de internamento foi de 25 dias. Ao 
longo do estudo morreram 36,3% dos doentes. Dos restantes, 72% foram encaminhados 
para a RNCCI aquando da alta.  
Relativamente às escalas avaliadas, no internamento,  a média de pontuação na NIHSS 
foi de 21 pontos, que nos indica que a nossa amostra tinha, predominantemente, um 
comprometimento neurológico grave e na ECG foi de 10,7 pontos, que demonstra que 
maioritariamente, os indivíduos tinham alteração moderada do estado de consciência . 
Todos os doentes eram totalmente dependentes e gravemente incapacitados. Ao longo 
do estudo  verificou-se uma melhoria em termos neurológicos e funcionais. A 
pontuação na NIHSS foi evoluindo no sentido decrescente, e no Ibm, no sentido 
crescente. 
Os sintomas mais frequentes durante o internamento foram a infeção respiratória 
(72,7%), seguida de alterações cognitivas (63,6%). Após a alta a complicação mais 
frequente foi a alteração da cognição (51,7%) seguida da espasticidade (38%). À 
disfagia grave esteve associado pior prognóstico vital. 
Com este estudo demonstramos que o doente com grau de dependência grave a total no 
contexto de AVC em fase aguda apresenta sintomas que são comuns aos que são 
avaliados em Cuidados Paliativos. No internamento os sintomas mais frequentes foram 
a falta de ar (66,7%), a sonolência (51,5%) e o desconforto (33,3%) e estão relacionados 
com pontuação superior a 24 pontos na NIHSS. Após a alta, os sintomas mais 
frequentes foram a depressão (42,9%), a dor (33,3%) e o desconforto (19,1%).  












The Stroke remains a leading cause of death in Portugal, and it also held liable in high 
level of disability and functional dependence in adult Portuguese population. Being a 
disabling disease, it is associated complications and symptoms that require effective 
monitoring to ensure the quality of live of patients.  
In our country, Palliative Care are under development by increasing the number of 
inpatient units, but also by the action of in-hospital and home care teams, providing an 
interdisciplinary humanized and the patient / family binomial response.  
Palliative care should be early integrated in the trajectory of care for patients with 
terminal or disabling disease, which includes the stroke, However, the therapeutic 
approach focuses remains, mainly, on the curative aspects. 
With this study we seek to find some grounds for integration of palliative care options 
in the treatment of patients with stroke in the acute phase, particularly in aspects related 
to symptoms. This research aimed to study the symptoms that accompany the patient 
with stroke, through a longitudinal, quantitative, descriptive and correlational study.  
The sample consisted of 33 patients, mostly female (51.5%) and tended elderly (M = 
78.39 years), and data were obtained through a form that included sociodemographic 
and clinical characterization, neurological scales as the National Institute of Health 
Stroke Scale (NIHSS), the evaluation of consciousness by Glasgow Coma Scale (GCS), 
evaluation of functionality through the modified Barthel Index (IBm), the disability 
using the modified Rankin Scale (mRS), the evaluation of symptoms based on the 
Edmonton symptom assessment System (ESAS) and the identification of complications. 
The sample consisted of 33 patients and data were collected through a form where 
included sociodemographics, clinical characterization, functional assessment scales 
through the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) and Glasgow Coma 
Scale (GCS), assessment of functionality by the modified Barthel Index (IBM) and 
modified Rankin Scale (MRS), identification of complications and symptoms based on 
the Edmonton Symptom Assessment System (ESAS).  





The data were edited in SPSS-20 statistical program, and we used descriptive and 
inferential statistics in our analysis.  
As for the type of stroke, ischemic predominated (87.9%) and the most prevalent  
variant was TACI (58.7%). We also found that 93.9% had at least one vascular risk 
factor identified. Thrombolytic therapy was option for 41.4% of the individuals and the 
average hospital stay was 25 days. Throughout the study, 36.3% of patients died. Of the 
remainder, 72% were referred to the RNCCI.  
Analising scales assessed during hospital stay, the average score on the NIHSS was 21 
points, which indicates that our sample was mainly severe neurological impairment and 
GCS was 10.7 points, which shows that mostly the individuals had moderate alteration 
of consciousness state. All patients were severely disabled and totally dependent. We 
found there was an improvement in neurological and functional terms.  
The most common symptoms during hospitalization were respiratory infection (72.7%), 
followed by cognitive impairment (63.6%). After discharge the most frequent 
complication was change in cognition (51.7%) followed by spasticity (38%). For severe 
dysphagia was associated worse vital prognosis. 
With this study, we demonstrated that the patient with acute stroke, with severe or total 
dependence shows symptoms that are generally evaluated in Palliative Care. At 
admission the most common symptoms were shortness of breath (66.7%), somnolence 
(51.5%) and discomfort (33.3%) and are related to score over 24 points in the NIHSS. 
After discharge, the most common symptoms were depression (42.9%), pain (33.3%) 
and discomfort (19.1%).  
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O Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode ser definido como o desenvolvimento rápido 
de sinais clínicos de distúrbios focais (ou globais) da função cerebral, com sintomas que 
perduram por um período superior a 24 horas ou conduzem à morte, sem outra causa 
aparente que a de origem vascular (OMS, 2003). 
O AVC é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade a nível mundial 
(ESO, 2008), sendo também das mais importantes causas de morbilidade e mortalidade 
em Portugal (DGS, 2001). A taxa de mortalidade intra-hospitalar por AVC ultrapassa os 
15% (Sá, 2009). 
Esta afeção constitui frequentemente um fator perturbador da organização sócio-
familiar, pois a ele estão associados graus elevados de dependência funcional . Cerca de 
41% dos doentes ficam com algum grau de incapacidade (DGS, 2004c) e segundo a 
Sociedade Portuguesa do AVC (2008), 10% ficam totalmente incapazes, implicando 
consequências ao nível pessoal, familiar, económico e social e constituindo 
frequentemente um fator perturbador. 
Os défices e consequências resultantes do AVC variam consoante a sua localização e, 
apesar da evolução no ramo da medicina interventiva, neurorradiológica e 
farmacológica, há doentes que não sobreviverão a este evento (Craig et al., 2001). 
Ao longo do primeiro ano um terço dos doentes morre (Warlow et al., 2003), estando 
associada ao AVC uma sobrevida num ano pior do que em algumas neoplasias (Costa & 
Francisco, 2005; Kurukulasuriya et al, 2006).  
Os CP definem-se como uma abordagem que tem como objetivo a melhoria da 
qualidade de vida dos doentes que padecem de doenças que ameaçam a continuidade da 
vida, sem esquecer as suas famílias. Para que isto se concretize são necessárias a 
identificação precoce e a avaliação e tratamento rigorosos dos sintomas (OMS, 2002), 
facilitando deste modo a extensão da área interventiva dos Cuidados Paliativos a 
qualquer doença progressiva e incurável. 





Em 2004 surge o primeiro documento oficial, emitido pelo Ministério da Saúde, com 
referência aos Cuidados Paliativos (Programa Nacional de Cuidados Paliativos – 
PNCP), tendo sido posteriormente revisto em 2007. 
Num estudo comparativo de vários países, realizado em 2008, Portugal apresentava um 
célere desenvolvimento e um modelo organizacional coeso, apesar do início tardio da 
organização de CP (European Parlament - Policy Department Economic and Scientific 
Policy, 2008). 
O documento mais recente, a Lei nº 52/2012 de 5 de setembro de 2012, que constitui a 
Lei de Bases dos Cuidados Paliativos consagra o direito ao acesso a CP por todos os 
cidadãos.  
Ao longo dos anos, Portugal evoluiu favoravelmente no que se refere aos Cuidados 
Paliativos, tendo-se verificado um aumento progressivo dos recursos disponíveis 
(EAPC, 2013). 
Os CP têm como pilares de intervenção o alívio dos sintomas, o apoio psicológico, 
espiritual e emocional, o apoio à família, o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade 
(PNCP, 2010). No entanto, no que se refere à prestação de Cuidados Paliativos aos 
doentes que se encontram na fase aguda do AVC, importa afirmar que esta temática 
permanece pouco estudada, apesar da contextualização epidemiológica identificada e 
apresentada, e mesmo sendo o AVC uma das principais causas de mortalidade em todo 
o mundo, pois o foco da intervenção direciona-se para a componente curativa, sendo 
que a temática dos Cuidados Paliativos é pouco explorada. 
Apesar de presentemente haver pouca investigação no âmbito dos Cuidados Paliativos 
no contexto de AVC, tal abordagem, decisão terapêutica e especificidade de cuidados 
não pode ser descurada. 
Com base nestas ilações surgiram várias inquietações que motivaram a realização deste 
estudo, das quais destacamos:  
- Em que situações fará sentido a intervenção paliativa?  
- Será profícua a introdução de Cuidados Paliativos na fase aguda do AVC? 
- Que doentes teriam maior benefício? 
 





Assim, definiu-se como domínio científico deste trabalho: “Cuidados paliativos na 
fase aguda do AVC - Que sintomas justificam a inclusão de Cuidados Paliativos na 
abordagem ao doente com grau de dependência grave a total?”  
Através da revisão da literatura, verificamos que a capacidade funcional é um indicador 
de saúde importante, já que a perda de função indicia doença, podendo ser de variada 
natureza. Importa ainda referir que associada à perda da capacidade funcional surgem 
outras dificuldades, nomeadamente dependência nas AVD’s, quedas, alteração da 
integridadecutânea, necessidade de institucionalização, hospitalizações recorrentes e 
prolongadas.  
Com base nestes pressupostos, definimos como guia orientador do nosso trabalho os 
seguintes objetivos: 
- Descrever as características sociodemográficas e clínicas dos doentes em estudo; 
- Identificar qual a orientação social após a alta; 
- Identificar qual a evolução neurológica dos doentes em estudo; 
- Quantificar o nível de (in)dependência funcional dos doentes, através da aplicação do 
IBm e da mRs; 
- Determinar a evolução funcional do doente com dependência grave a total no 
contexto de AVC, na fase aguda; 
- Identificar quais as complicações mais frequentes nestes doentes; 
- Identificar quais os sintomas que os doentes apresentam; 
- Relacionar o grau de dependência à admissão com o prognóstico funcional e vital a 
curto prazo, 
- Estabelecer relação entre a ocorrência de sintomas que carecem de controlo no âmbito 
dos Cuidados Paliativos e as diversas características dos doentes. 
Quanto aos aspetos metodológicos, trata-se de um estudo não experimental, 
observacional, longitudinal, tipicamente quantitativo, descritivo e correlacional onde 
exploramos a tendência em que as variações observadas nas diferentes variáveis 
estudadas se relacionam umas com as outras. Com base nos dados explorados e 
aprofundados noutros estudos e com recurso à análise estatística, procuramos 
caracterizar a nossa amostra, estabelecer relação entre variáveis e comparar resultados. 





Procedemos à análise e descrição de vários elementos do estudo, procurando não nos 
desviarmos dos objetivos propostos, tendo noção que outras perspetivas poderiam ter 
sido usadas na caracterização da amostra e na sua avaliação.Apesar de existirem poucos 
estudos internacionais sobre esta temática, obtivemos resultados sobreponíveis que, tal 
como nós, concluem o doente na fase aguda do AVC evidencia sintomas que carecem 
de controlo e existem relações estatisticamente significativas entre algumas variáveis 
estudadas. 
Este trabalho encontra-se dividido em três partes. Na primeira, descrevemos o estado da 
arte no que diz respeito ao AVC e aos Cuidados Paliativos, sendo este o resultado da 
pesquisa bibliográfica por nós efetuada. Na segunda parte são apresentadas as opções 
metodológicas, onde nos referimos às questões orientadoras, às hipóteses do estudo e às 
estratégias que usamos para conseguir atingir os objetivos definidos. 
Na terceira parte descrevemos e discutimos os resultados, confrontando-os com os 
conhecimentos desenvolvidos nesta temática e apresentamos de forma sucinta as 
conclusões. 
Na conceção, na apresentação e na discussão dos resultados, tentámos ser 
esclarecedores, almejando a compreensão do fenómeno e a transmissão das ideias-chave 
deste trabalho. Contudo, sabemos que muito mais há ainda a explorar nesta área e que 
este é apenas um ponto de partida para outras “viagens” no âmbito da investigação. O 
conhecimento adquirido foi enriquecedor e deu-nos suporte para melhor ultrapassar 




































1. OS CUIDADOS PALIATIVOS 
A esperança média de vida tem vindo a aumentar nos últimos anos, constatando-se a 
nível mundial um envelhecimento populacional (WHO, 2002), situação também 
vivenciada na realidade Portuguesa (INE, 2003). Para este aumento, contribuíram entre 
outros fatores, a evolução tecnológica e científica no ramo da Medicina, o 
aperfeiçoamento de técnicas cirúrgicas, a inovação farmacológica e melhores condições 
de higiene, favorecendo a longevidade, e transformando algumas doenças mortais em 
doenças crónicas (ANCP, 2009). 
A preparação dos profissionais de saúde para esta nova realidade, nem sempre é a mais 
eficaz, pois a prestação de cuidados de saúde mantém-se muito focada em busca da 
cura, no combate à doença, descurando em certa medida a identificação das 
necessidades reais do doente e dos seus familiares/cuidadores. A impossibilidade de 
cura, ainda é muitas vezes interpretada como uma derrota, gerando sentimentos de 
frustração nos profissionais (ANCP, 2009; Neto, 2004). 
Decorrente do envelhecimento populacional, estima-se que em Portugal, 60% a 75% da 
população morrerá depois de um período de doença crónica progressiva, que poderá 
incluir uma situação de doença avançada ou terminal. Nesta fase, o doente experiencia 
uma série de sintomas e limitações físicas, nomeadamente, dor, dispneia, fadiga, perda 
do apetite, náuseas e vómitos, alterações intestinais e vesicais, insónia, feridas, delirium 
e convulsões, entre outros, que devem ser investigados e prontamente aliviados (ANCP, 
2010). Destes, destacam-se a dispneia (71%), a dor (50%), a incontinência urinária e 
fecal (36%), e a fadiga (18%). Por outro lado, constata-se frequentemente a astenia, a 
perda da consciência, que se fazem acompanhar da perda ou diminuição da capacidade 
de ingerir líquidos e/ou alimentos e de tomar a medicação por via oral (Watson, 2005).  
As afeções físicas limitativas vivenciadas e mal resolvidas, que se manifestam 
progressivamente em maior grau, propiciam o surgimento de alterações de outras 
dimensões tais como as psicossociais, emocionais e espirituais, que requerem por parte 
dos profissionais abordagens multidisciplinares e holísticas que respondam às 
especificidades de cada doente/família (ACNP, 2010). 





A origem dos Cuidados Paliativos remonta à década de 60, mais precisamente a 1967 
pela mão de Cicely Saunders, em Inglaterra, com o desenvolvimento dos “Hospices”. 
Com a abordagem inovadora ao controlo da dor e outros sintomas, introduziu o conceito 
de “dor total”, onde incluía não apenas a dor física mas também a dimensão do 
sofrimento social, psicológico e espiritual que é comum no doente em final de vida 
(Twycross, 2003).  
Mais tarde, surgem nos Estados Unidos da América, por Elisabeth Kübler-Ross, que 
advoga a organização dos Cuidados Paliativos como uma nova gestão da morte, 
envolvendo os diferentes profissionais na perceção e satisfação das necessidades dos 
doentes, controlando os sintomas e promovendo o bem-estar dos que sofrem com as 
doenças crónicas, permitindo ao doente uma vida com mais qualidade diante da própria 
morte. Os Cuidados Paliativos atravessaram fronteiras, expandindo-se por diversos 
países, sendo na atualidade, reconhecidos como um direito de qualquer ser humano, 
designadamente na União Europeia (Barbosa, 2010). 
A génese dos CP permitiu o despertar para o sofrimento dos doentes incuráveis, para as 
necessidades de cuidados específicos a este grupo populacional e para a carência de 
respostas por parte dos profissionais de saúde. Assim, a visão dos cuidados de saúde 
restrita à cura da doença, assume um papel de “cura” do sofrimento (Neto, 2004). 
Etimologicamente, a palavra “paliativo” deriva do latim pallium que significa manto, 
capa. Em contexto de Cuidados Paliativos o que se objetiva é atenuar os sintomas e 
promover bem-estar aos doentes a quem o tratamento curativo não consegue ajudar a 
controlar a doença (Pessini & Bertachini, 2005; SFAP, 2000). 
Os Cuidados Paliativos são definidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 1990) 
como cuidados ativos e totais prestados às pessoas cuja doença não responde ao 
tratamento curativo, priorizando o controlo da dor, bem como o controlo de outros 
sintomas, nomeadamente psicológicos, sociais e espirituais, tendo como objetivo a 
melhor qualidade de vida para os doentes e suas famílias. A OMS assume assim a 









Em 2002, a OMS redefine Cuidados Paliativos como:  
“uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes e das 
suas famílias que enfrentam doenças que ameaçam a continuidade da vida, 
por meio da prevenção e alívio do sofrimento. Requer identificação 
precoce, avaliação e tratamento rigoroso da dor e de outros sintomas 
físicos, psicossociais e problemas espirituais”. 
Com esta atualização da definição a OMS alarga a aplicabilidade dos Cuidados 
Paliativos a qualquer doença progressiva e incurável, não os restringindo apenas às 
situações em que a morte é iminente. 
Convém realçar que um doente a beneficiar de Cuidados Paliativos não é, 
inevitavelmente, um doente em fim de vida, pois pode ter uma doença incurável, 
beneficiar de Cuidados Paliativos, mas efetivamente não estar na fase terminal da 
doença. Deve, então coexistir colaboração e articulação permanentes entre as 
intervenções com o intuito curativo e as ingerências de cariz paliativo, possibilitando 
opções terapêuticas que pretendem o mínimo sofrimento do doente. Denomina-se este 
tipo de paradigma “modelo cooperativo com intervenção nas crises”, que é o que 
melhor se coaduna com o conceito, princípios, filosofia e objetivos dos Cuidados 
Paliativos da atualidade (Barbosa et al., 2010). 
 
1.1. Cuidados Paliativos em Portugal 
Em Portugal, é publicado pela DGS, em 2004, o Plano Nacional de Saúde. Pela 
primeira vez, o Ministério da Saúde realça a importância da prestação de Cuidados 
Paliativos nos serviços de saúde, bem como a inclusão de equipas multidisciplinar com 
formação diferenciada e antevê o desenvolvimento de unidades específicas de cuidados 
paliativos. Frisa-se ainda que os cuidados paliativos destinam-se a doentes que, 
cumulativamente, não tenham perspetiva de tratamento curativo, tenham uma rápida 
progressão da doença e expectativa de vida limitada, tenham intenso sofrimento e 
tenham problemas e necessidades de difícil resolução, que exijam apoio específico, 
organizado e interdisciplinar. Pode-se, deste modo, justificar a prestação de Cuidados 
Paliativos como cuidados de suporte e não de fim de vida. Procura-se assim cuidar, 
tratar e apoiar ativamente o doente e seus familiares, pretendendo assegurar a sua 





qualidade de vida. É ainda referido que os Cuidados Paliativos não são determinados 
pelo diagnóstico, mas pela situação e necessidades do doente (DGS, 2004 a). 
No Plano Nacional de Saúde 2004-2010, a DGS reconheceu a insuficiência de respostas 
organizadas no âmbito dos CP, assumindo que esta especificidade de cuidados é uma 
das áreas prioritárias de intervenção, organização e formação, defendendo a criação de 
unidades de internamento e domiciliárias vocacionadas para a prestação de Cuidados 
Paliativos, tendo elaborado o Programa Nacional de Cuidados Paliativos.  
O estudo Palliative Care Facts in Europe demonstrava, em 2005, a escassez de recursos 
no cuidar paliativo, confirmando a inexistência de um modelo organizativo consistente 
e exequível, evidenciando lacunas de instrumentos na sua gestão, como refere o parecer 
da Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI, 2010). 
Em 2006, a criação da rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, pelo 
Decreto-Lei nº 101/2006, de 6 de junho, torna-se uma oportunidade para o 
desenvolvimento de serviços de internamento e de ambulatório no âmbito dos Cuidados 
Paliativos, estando inseridos no Sistema Nacional de Saúde (SNS), articulando recursos 
hospitalares e de cuidados de saúde primários. Assim procurou-se atenuar as lacunas 
face ao enquadramento dos Cuidados Paliativos em Portugal através da definição de 
novas políticas de saúde por parte do Governo (UMCCI, 2010). 
Em 2007, pelo despacho n.º 28941, de 22 de novembro, do Ministro da Saúde, 
procedeu-se à criação de um grupo de trabalho com o objetivo de rever o PNCP, 
visando a adpatação do programa à nova realidade do SNS, articulando a Rede Nacional 
de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e os Cuidados Paliativos e a sua 
operacionalização (UMCCI, 2010). 
O referido grupo de trabalho elaborou uma proposta do PNCP que foi apresentada 
publicamente em julho de 2008, e colocada em discussão pública, da qual e da 
apreciação feita pela OMS, foi efectuada uma nova versão do programa, entregue no 
final de 2008 (UMCCI, 2010). Portugal, em comparação com outros países europeus, 
apesar do início tardio da organização de Cuidados Paliativos, apresentava um célere 
desenvolvimento e um modelo organizacional coeso, assente num modelo legislativo e 
financeiro favorável (European Parlament - Policy Department Economic and Scientific 
Policy, 2008). 





Por Despacho da Ministra da Saúde a revisão do PNCP é aprovada a 29 de março de 
2010, dando‐se por concluída a intervenção do grupo de trabalho e a UMCCI, enquanto 
coordenadora da RNCCI, torna-se responsável pela apresentação de um plano de 
atividades que concretize o PNCP, focando a sua adaptação às necessidades do país. 
A Lei nº 52/2012, 5 de setembro de 2012, que constitui a Lei de Bases dos Cuidados 
Paliativos constitui um marco importante na sua evolução em Portugal, já que  
“consagra o direito e regula o acesso dos cidadãos aos Cuidados Paliativos, define a 
responsabilidade do Estado em matéria de Cuidados Paliativos e cria a Rede Nacional 
de Cuidados Paliativos (RNCP), a funcionar sob tutela do Ministério da Saúde”. 
Neste documento, está definido que cabe ao Ministério da Saúde a garantia da prestação 
de Cuidados Paliativos de qualidade através da RNCCI, assegurar a formação de 
profissionais que compõem a equipa interdisciplinar, bem como disponibilizar o apoio 
pertinente aos doentes e familiares.  
Em 2013, num estudo desenvolvido pela European Association for Palliative Care 
(EAPC), Portugal demonstrou uma franca evolução no âmbito dos Cuidados Paliativos, 
destacando-se o aumento do número de serviços de CP prestados pela RNCCI, o 
aumento do número de camas e o número de equipas de suporte deste tipo de cuidados  
a nível hospitalar, assim como o número de profissionais de saúde que a compõem, o 
aumento do número de cursos de graduação e pós-graduação nesta área e a integração 
da disciplina de Cuidados Paliativos nos planos curriculares de algumas faculdades de 
medicina e escolas de enfermagem, entre outros. 
Outro importante contributo para o seu desenvolvimento foi a lei de 2012 sobre CP, que 
estabelece a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), tal como o Congresso da 
EAPC em Lisboa (maio de 2011) que aumentou a visibilidade da Associação Nacional 
de Cuidados Paliativos, levando a população a ter mais consciência sobre a sua 
importância e um número crescente de pessoas a considerar estes cuidados como um 
direito fundamental e não um privilégio (EAPC, 2013). 
 





1.2. Princípios e áreas-chave dos Cuidados Paliativos 
O PNCP identifica os CP como uma área prioritária de intervenção, fazendo referência 
aos princípios que constituem a sua base e o seu caráter específico, que assenta nos 
seguintes princípios (PNCP, 2010): 
a) Afirma a vida e encara a morte como um processo natural; 
b) Encara a doença como causa de sofrimento a minorar; 
c) Considera que o doente vale por quem é e que vale até ao fim; 
d) Reconhece e aceita em cada doente os seus próprios valores e prioridades; 
e) Considera que o sofrimento e o medo perante a morte são realidades humanas que 
podem ser clínica e humanamente apoiadas; 
f) Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de reconciliação e de 
crescimento pessoal; 
g) Assenta na conceção central de que não se pode dispor da vida do ser humano, pelo 
que não antecipa nem atrasa a morte, repudiando a eutanásia, o suicídio assistido e a 
futilidade diagnóstica e terapêutica; 
h) Aborda de forma integrada o sofrimento físico, psicológico, social e espiritual do 
doente; 
i) É baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaixão, na disponibilidade e 
no rigor científico; 
j) Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tão intensamente 
quanto possível até ao fim; 
k) Só é prestada quando o doente e a família os aceitam; 
l) Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser acompanhado no 
final da vida; 
m) São baseados na diferenciação e na interdisciplinaridade. 
Relativamente às dimensões suscetíveis de intervenção incluem-se, de acordo com a 
mesma fonte, a doença, sua evolução e tratamento; os aspetos físicos (sintomas), 
emocionais, sociais; a dimensão espiritual; os cuidados à família/cuidador; o luto; os 
cuidados dos últimos dias entre outros aspetos práticos. 





Em termos de inovação concetual convém realçar os seguintes aspetos para garantir a 
prestação adequada de Cuidados Paliativos (PNCP, 2010): 
1. De “Doença Terminal”, centrada nas últimas semanas, para “Doença Avançada 
Progressiva”; 
2. De “Prognóstico de dias / semanas / poucos meses” para “Doenças com prognóstico 
de vida limitado” de meses ou anos de evolução; 
3. De “Evolução progressiva” para “Evolução em crise”; 
4. De “Dicotomia de tratamento curativo versus paliativo” a “Tratamento articulado 
sincrónico”: o específico da doença para parar a sua evolução e, concomitantemente, o 
paliativo, orientado para a melhoria da qualidade de vida; 
5. De “Intervenção dicotómica exclusiva” (ou ”paliativos” ou tratamento etiológico) 
para “Intervenção flexível e partilhada.”; 
6. De “Intervenção baseada no prognóstico” para “Intervenção baseada na 
complexidade, necessidade e pedido”; 
7. De “Intervenção de resposta à crise” para “Prevenção da crise e cuidados planeados”; 
8. O pedido e as necessidades confundem-se, devido ao seu impacto emocional.  
Por outro lado é importante ter em atenção que o prognóstico de meses semanas ou dias 
já não é o critério fundamental para a indicação de intervenção paliativa de equipas 
específicas em Cuidados Paliativos; a indicação de tratamento específico da doença não 
deve ser uma barreira para a intervenção destas equipas. Os doentes e situações sofrem 
alterações: doentes estáveis e sem complexidade podem converter-se em doentes 
complexos e, posteriormente com necessidade de estabilização; quando existe uma 
situação de dúvida, é preferível a intervenção de uma equipa específica (PNCP, 2010). 
O PNCP (2010) define ainda que os Cuidados Paliativos destinam-se a doentes (e 
família) que conjuntamente tenham prognóstico de vida limitado, sofrimento intenso, 
problemas e necessidades complexas, de difícil resolução, requerendo intervenção 
específica e interdisciplinar. Não é assim pertinente o diagnóstico, mas sim a situação e 
necessidades do doente e seu núcleo familiar.  





Foram ainda definidos como pilares de intervenção o alívio dos sintomas, o apoio 
psicológico, espiritual e emocional, o apoio à família, o apoio durante o luto e a 
interdisciplinaridade (PNCP, 2010). 
Barbosa (2010) faz referência a quatro áreas cruciais na intervenção paliativa, sendo 
elas o controlo de sintomas, a comunicação adequada, o apoio à família e o trabalho em 
equipa. Nenhum destes elementos deve ser subestimado, já que garantem a qualidade 
dos Cuidados Paliativos. 
Associada à doença crónica avançada, independentemente da sua etiologia, surgem 
frequentemente sinais e sintomas físicos e psicológicos, de intensidade variada, mas 
perturbadores da qualidade de vida e causadores de sofrimento (Tranmer et al., 2003).  
Num estudo sobre os sintomas em doentes com cancro em fase avançada e doentes não 
oncológicos hospitalizados em fase de fim de vida, Tranmer et al. (2003) referem que os 
doentes com doença crónica avançada sofrem frequentemente de sintomas físicos 
(fadiga, dor, dispneia, tosse, anorexia) e psicológicos (nomeadamente tristeza e 
perturbações do sono), salientando a importância da sua avaliação e do seu controlo.  
Num outro estudo, Solano et al. (2006), afirmam que a vivência de sintomas e a sua 
intensidade variam em doentes com cancro em fase avançada, em doentes com SIDA, 
Insuficiência Cardíaca Congestiva, Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica e Insuficiência 
Renal Crónica. No entanto, sintomas como dor, a dispneia e o cansaço são altamente 
prevalentes. 
Em 2007, Teunissen et al. publicou um estudo cujo objetivo major era identificar a 
prevalência de sintomas em doentes com cancro em fase avançada, e 
concomitantemente perceber quais as diferenças, em termos de sintomatologia, entre 
este grupo e um outro onde foram incluídos doentes que se encontravam nas duas 
últimas semanas de vida. O autor realizou uma revisão sistemática e concluiu que no 
primeiro grupo os sintomas mais frequentes foram a fadiga, a dor, a astenia, o cansaço e 
a anorexia e no segundo grupo, os sintomas mais frequentes foram a fadiga, a perda de 
peso, o cansaço e a anorexia. 
Estes autores referem ainda que o plano terapêutico destes doentes deve incidir sobre o 
controlo sintomático, recaindo sobre a sua intensidade, na limitação funcional causada 
por esses sintomas e no respetivo impacto na qualidade de vida. Só conhecendo os 





sintomas, através da sua avaliação e caracterização é possível melhorar a qualidade dos 
cuidados, prevenir certos problemas complexos e atuando de forma antecipada nos 
cuidados (Teunissen et al., 2007).  
Mais recentemente Pulido et al. (2010), desenvolveram um estudo onde avaliaram os 
sintomas nos 20 dias que antecederam a morte de um doente numa enfermaria de 
Medicina Interna. Os sintomas mais frequentes foram a dispneia, a broncorreia e a 
febre, sendo que a prostração, o delírio, a confusão mental, a agitação psicomotora, a 
dor e os vómitos, também surgiram. 
A comunicação é o processo através do qual as pessoas trocam informações sobre si e 
sobre o ambiente que as rodeia. Em contexto de Cuidados Paliativos comunicar de 
forma eficaz é ao mesmo tempo importante e difícil, sendo um desafio permanente que 
apela a capacidades individuais e perícias básicas (Barbosa et al., 2010).  
A relação de ajuda baseada na comunicação eficaz, e apoiada no diálogo, atenção e 
acompanhamento do doente em Cuidados Paliativos, sustem o apoio nesta fase de vida 
procurando ajudar o doente a vivê-la de forma tranquila (Twycross, 2003). 
A inexistência de uma “receita ideal” para a comunicação, ou de padrões pré-
estabelecidos que resultem em todas as situações, são elementos a ter em conta num 
processo comunicacional, em que é imperativo relembrar que a unicidade de cada 
doente, do seu contexto cultural, familiar, social, espiritual e das suas vivências ímpares 
influenciam a perceção, as necessidades e a resposta individual (Barbosa et al., 2010).  
No âmbito dos CP, a comunicação é um componente essencial da assistência, na medida 
em que é a chave para aceder e abordar com eficácia e dignidade todas as dimensões do 
doente (Barbosa et al., 2010). 
No contexto sociocultural a família sempre assumiu a função de ajudar no 
desenvolvimento e socialização dos seus elementos. A doença terminal altera a unidade 
social e o seu impacto no ambiente familiar depende da personalidade e circunstâncias 
pessoais do doente, da relação entre familiares, da estrutura prévia da família, da 
habitação e apoio da comunidade (Barbosa et al., 2010). 
A unidade do cuidar é sempre o binómio doente/família, pelo que os cuidadores 
informais devem estar sempre envolvidos na prestação de cuidados, podendo acontecer 





também, ser eles próprios objeto de cuidar, em qualquer fase de evolução da doença, 
incluindo na fase de luto (PNCP, 2010; Barbosa et al., 2010). 
Dada a situação complexa do doente em Cuidados Paliativos é necessária uma 
abordagem interdisciplinar que pressupõe trabalho em equipa, englobando profissionais 
com formação, saberes e áreas de intervenção diferentes e diferenciados (APCP, 2006). 
Esta equipa interdisciplinar deve trabalhar com uma metodologia comum, com um 
projeto assistencial e objetivos comuns, seguindo todos na mesma direção, que se 
pretende ser a qualidade e bem-estar do doente, o apoio dos familiares e/ou cuidadores. 
A dinâmica de funcionamento deve permitir a reorganização e integração dos diferentes 
conhecimentos, em cada circunstância, de acordo com as necessidades detetadas 
(Barbosa et al., 2010). 
 
1.3. Organização dos Cuidados Paliativos em Portugal 
A organização dos Cuidados Paliativos na Europa assenta em modelos e prestação de 
cuidados distintos, variando também a disponibilidade de serviços e a sua qualidade. 
A Associação Europeia de Cuidados Paliativos sugere a estratificação em quatro níveis 
de cuidados diferentes entre si devido à capacidade de dar resposta a conjunturas mais 
ou menos complexas, bem como ao nível de especialização e formação dos 
profissionais, propondo a seguinte nomenclatura: Palliative care approach, General 
palliative care, Specialist palliative care e Centres of excellence (EAPC, 2009).  
No PNCP (2010), foi adotado um escalamento de cuidados divididos em: Ação 
Paliativa e Cuidados Paliativos de níveis I, II e III, representando diferentes abordagens, 
de acordo com as equipas envolvidas, os locais onde podem ser prestados ou o nível e 
complexidade das intervenções efetuadas: 
Ação Paliativa 
1. Representa o nível básico de paliação e corresponde genericamente à prestação de 
ações paliativas, sem recurso a equipas ou estruturas diferenciadas; 
2. Pode ser prestada em internamento, ambulatório ou no domicílio, por qualquer 
profissional clínico e em todos os níveis de instituições e cuidados de saúde; 





São fundamentais para dar resposta à maioria das situações não complexas que os 
doentes e/ou as suas famílias apresentam. É especialmente relevante nos serviços com 
elevada prevalência de doentes em idade avançada ou prognóstico de vida limitado, 
como são os Cuidados de Saúde Primários, os serviços de Oncologia, de Medicina 
Interna, Unidades da Dor, ou Unidades e Equipas da RNCCI. 
Os Cuidados Paliativos de nível I, II e III são respostas organizadas e planificadas. 
Nível I 
1. São prestados por equipas multidisciplinares, com formação diferenciada em 
Cuidados Paliativos, que podem prestar diretamente os cuidados ou exercer funções de 
apoio técnico a outras equipas; 
2. Estruturam-se habitualmente como Equipas Intra-hospitalares ou Domiciliárias de 
Suporte em Cuidados Paliativos; 
3. Podem ser prestados a doentes internados, em ambulatório ou no domicílio, que 
necessitam de Cuidados Paliativos diferenciados. 
Nível II 
1. Garantem a prestação direta e/ou apoio efetivo nas 24 horas; 
2. Requerem a prestação direta dos cuidados por equipas multidisciplinares alargadas, 
em que a maioria dos elementos tem a sua base de atividade na equipa, em que todos 
têm formação diferenciada em Cuidados Paliativos e em que os elementos com funções 
de chefia ou coordenação técnica têm formação avançada em Cuidados Paliativos; 
3. Habitualmente, são prestados através de Unidades de Cuidados Paliativos, com 
internamento próprio, podendo incluir também cuidados domiciliários e no ambulatório. 
Nível III 
Habitualmente correspondem a centros de elevada diferenciação que se assumem como 
referência na prestação de cuidados, na formação e na investigação. Reúnem as 
condições e capacidades próprias dos Cuidados Paliativos de Nível II acrescidas das 
seguintes características: 
1. Desenvolvem programas estruturados e regulares de formação diferenciada ou 
avançada em Cuidados Paliativos; 





2. Desenvolvem atividade regular de investigação em Cuidados Paliativos; 
3. Possuem experiência e diferenciação reconhecidas que lhes permitem responder a 
situações de elevada exigência e complexidade em matéria de Cuidados Paliativos, 
assumindo-se como unidades de referência. 
4. São localizados preferencialmente em centros universitários que possuem estruturas 
para docência e investigação.  
Conforme a sua estrutura, composição e áreas de intervenção, em Portugal, os Cuidados 
Paliativos podem assumir várias modalidades: 
- Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP), de constituição 
autónoma sempre que as necessidades ou a densidade populacional o exijam, sendo nos 
outros casos operacionalizada através da inclusão de profissionais com formação em 
Cuidados Paliativos nas Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), 
localizadas nos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) ; 
- Equipa hospitalar de suporte em Cuidados Paliativos, neste caso denominada Equipa 
Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP); 
- Unidades de Cuidados Paliativos (localizadas em Hospitais Oncológicos, gerais e 
universitários, que podem ou não integrar a RNCCI; ou localizadas fora dos hospitais de 
agudos em unidades que pertencem à RNCCI). 
Como a maioria dos doentes que podem beneficiar de Cuidados Paliativos pode e deve 
ser cuidada na comunidade por equipas de Cuidados de Saúde Primários, a formação, 
supervisão e suporte dos profissionais de saúde neste nível de cuidados deve ser 
prioritária, para se conseguir a prestação de Cuidados Paliativos mais eficiente, 
destacando aqui o papel das ECCI. 
Os Cuidados Paliativos podem então ser prestados em regime de internamento, de 
ambulatório ou domiciliário e incluir uma variabilidade grande de quadros clínicos, 
problemas e doentes com características individuais distintas.  
Relativamente às condições que motivaram a referenciação para unidades de Cuidados 
Paliativos no ano 2012, destacam-se a dependência nas Atividades de Vida Diária 
(AVD’s) (82%), ensinos ao doente/cuidador informal (74%), e a gestão do regime 
terapêutico (54%). Dos doentes referenciados, não está especificada qual a percentagem 





de doentes incluidos em regime de Cuidados Paliativos por doença cerebrovascular, 
porém, 75% eram doentes oncológicos (UMCCI, 2012). 
Segundo Barbosa et al. (2010), a abordagem curativa e a paliativa não necessitam de 
seguir por caminhos controversos e dissonantes, assumem apenas papéis diferentes de 
acordo com a fase evolutiva da doença, no entanto, como consta no PNCP (2010), os 
Cuidados Paliativos não se destinam a doentes em recuperação ou em convalescença, ou 
mesmo a doentes com incapacidades de longa duração, mesmo quando se encontra 



























2. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
O AVC surge com a interrupção ou bloqueio da irrigação sanguínea, conduzindo à 
destruição ou lesão de parte do cérebro, sendo acompanhada do aparecimento súbito de 
sintomas e/ou sinais focais neurológicos que perduram para além das 24 horas (ou 
conduzem à morte) (Bonita, 1990; Bonita et al., 1992). Segundo a OMS (2003), o AVC 
pode ser definido como um sinal clínico de instalação súbita de  uma perturbação focal 
da função cerebral de possível origem vascular e com duração superior a 24 horas. 
Relativamente à causa, o AVC pode ser classificado em isquémico ou hemorrágico 
(Garcia & Coelho, 2009; Tuna & Pereira, 2008; Smith et al., 2002). De forma sucinta 
pode descrever-se o AVC como sendo um comprometimento do aporte sanguíneo a 
uma determinada região do cérebro, levando à lesão ou morte neuronal, e 
consequentemente conduzindo à perda ou diminuição das funções (Aminoff et al., 
2005). 
  
2.1.  Contextualização epidemiológica 
O AVC constitui um problema a grande escala a nível mundial, por constituir a terceira 
causa de morte e de incapacidade persistente nos países desenvolvidos (Unidade de 
Missão para os Cuidados Continuados - UMCC, 2010). Em 2009, um estudo da OMS 
coloca o AVC em segundo lugar na causalidade de morte. 
Em Portugal, o AVC é a primeira causa de morte, tendo sido responsável por 19 562 
óbitos em 2002 e a principal causa de incapacidade, estando a ele associados 16 070 
anos potenciais de vida perdidos em 2009 (INE). Calcula-se que ocorrem 25 mil novos 
casos de AVC a cada ano, isto é, cerca de 70 novos casos por dia (Ferro, 2008). Outros 
dados referem que, em Portugal, a cada hora, seis pessoas são vítimas de um AVC e 
entre duas a três morrem a cada hora em consequência desta doença, o que equivale a 
uma taxa de mortalidade de 200 por cem mil habitantes (Sá, 2009; Sociedade 
Portuguesa do AVC, 2010).  





Correia et al. (2004) realizaram um estudo no Norte de Portugal, referindo que a 
incidência de AVC nas áreas rurais era de 2,02 por mil habitantes e nas áreas urbanas de 
1,73 por mil habitantes, com o respetivo ajuste para a idade para a população padrão 
Europeia. Menciona ainda uma incidência bruta anual de 2,69 por mil habitantes na 
região do Porto, sendo que na faixa etária entre os 45 e os 54 anos situa-se em 1,62 por 
mil habitantes, aumentando significativamente após os 85 anos (16,85 por mil 
habitantes). 
Em relação às diferenças entre as estatísticas das regiões rurais em relação às regiões 
urbanas, Sá (2009) refere que há assimetrias no acesso das populações aos serviços 
hospitalares, unidades de AVC e meios complementares de diagnóstico, tornando as 
populações das áreas rurais mais desprotegidas, justificando a maior incidência. 
De realçar que a taxa de mortalidade por AVC em indivíduos com idade inferior a 65 
anos tem vindo a diminuir desde 2001 (17,2 por cem mil habitantes) até 2008 (9,9 por 
cem mil habitantes), contudo, continua a ser superior ao de outros países europeus, nos 
quais a taxa de mortalidade ronda os 5 a 6 óbitos por cem mil habitantes (Sá, 2009). 
Quanto à taxa de mortalidade intra-hospitalar por AVC, apesar de se ter verificado uma 
redução de 2004 a 2007, continua a ultrapassar os 15% (Sá, 2009). 
Ainda segundo a Sociedade Portuguesa do AVC (2006), 50% dos doentes que 
sobrevivem ficam com incapacidade na realização das suas atividades de vida diária 
(AVD’s). 
De acordo com a DGS (2004 c), menos de um terço dos doentes com AVC recuperam 
na totalidade, mesmo com todos os cuidados necessários, sendo que 14% ficam com 
incapacidade grave, 15% com incapacidade ligeira e 59% ficam independentes. A 
reforçar esta ideia, a Sociedade Portuguesa do AVC (2008) refere que 30% dos 
indivíduos que sofrem um AVC recupera o estado funcional prévio e 10% ficam 
totalmente incapazes.  
Ferro (2000) expõe a elevada dificuldade na continuidade dos cuidados aos indivíduos 
que sobrevivem a um AVC, cooperando este fator com a elevada percentagem de 
doentes que ficam dependentes nas suas AVD´s. O mesmo autor refere ainda que, 
melhorias dos programas de reabilitação, apoio sócio-económico e familiar traduzir-se-
iam em preciosos ganhos em saúde. 





2.2.  Classificação fisiopatológica 
A doença cerebrovascular é causada por afeções patológicas dos vasos cerebrais e a 
grande maioria manifesta-se pelo início abrupto de um défice neurológico focal. Este 
défice pode permanecer estável, melhorar ou piorar progressivamente (Smith et al., 
2002). As categorias das doenças cerebrovasculares incluem duas grandes classes – 
isquémicos e hemorrágicos, podendo ainda ser dividido em subclasses de acordo com a 
etiologia (Smith et al., 2002). 
Um AVC isquémico é causado por uma diminuição do aporte sanguíneo que varia de 
segundos a minutos (Aminoff et al., 2005; Smith et al., 2002; Antunes & Ferro, 1986). 
O início dos sintomas é de cerca de dez segundos (porque os neurónios são células com 
pouca reserva de glicogénio e com grande necessidade energética) (Smith et al., 2002).  
Se a circulação cerebral for restabelecida rapidamente, o tecido cerebral readquire 
totalmente a função, e os sintomas apresentados pelo doente regridem denominando-se 
este quadro de Acidente Isquémico Transitório (AIT). Normalmente, os sinais e 
sintomas neurológicos do AIT duram entre cinco a quinze minutos, mas devem durar 
menos de vinte e quatro horas (Aminoff et al., 2005; Smith et al., 2002). 
Frequentemente os AIT’s e os AVC’s minor podem constituir indícios de um AVC mais 
grave e consequentemente, nestas situações deve fazer-se um diagnóstico fidedigno e 
adequar o tratamento em conformidade, no sentido de serem evitados novos eventos 
cerebrovasculares (Rothwell, 2007). 
Se a interrupção da perfusão sanguínea cerebral persistir mais do que alguns minutos, 
surge a morte neuronal e sobrevém o enfarte cerebral, que geralmente surge 
acompanhado de sinais e sintomas neurológicos por mais de vinte e quatro horas (Smith 
et al., 2002; Umphred, 2010). 
A isquemia cerebral pode ser considerada global ou focal (Garcia & Coelho, 2009; 
Smith et al., 2002). A isquemia cerebral global surge como consequência a uma 
diminuição generalizada do aporte sanguíneo ao cérebro, geralmente associada a um 
compromisso hemodinâmico, afetando as zonas de fronteira entre as principais artérias 
cerebrais, podendo mesmo resultar em anóxia cerebral generalizada (Garcia & Coelho, 
2009; Smith et al., 2002; Martins, 2002). 
Por outro lado, a isquemia focal surge por estenose/oclusão de uma artéria cerebral ou 
por êmbolos de origem cardíaca ou por êmbolos que se deslocam a partir de uma placa 





aterosclerótica de uma artéria próxima (Garcia & Coelho, 2009; Smith et al., 2002; 
Umphred, 2010). 
O AVC hemorrágico define-se como um extravasamento de sangue no tecido cerebral, 
como resultado de uma rotura de um vaso (Martins, 2002), produzindo sintomas 
neurológicos devido ao efeito de massa sobre as estruturas cerebrais ou pela toxicidade 
do próprio sangue extravasado (Smith et al., 2002). De acordo com a SPAVC (2008), a 
causa do AVC hemorrágico é a rotura de uma artéria cerebral, condicionando um 
sangramento, e sendo esta situação denominada hemorragia intracerebral, ou de uma 
artéria da superfície do cérebro, que rompe para o espaço entre o cérebro e o crânio, 
designando-se hemorragia subaracnoideia. 
Apesar do quadro clínico poder apresentar-se de forma semelhante, de acordo com o 
tipo, AVC isquémico ou AVC hemorrágico, cada um deles caracteriza-se por etiologia, 
mecanismos de instalação, opções terapêuticas e prognósticos diferentes. 
Segundo Sacco (2002), o AVC isquémico constitui 70 a 80% dos Acidentes Vasculares, 
as hemorragias intracerebrais são responsáveis por 10 a 30% dos casos e a hemorragia 
subaracnoideia por um terço até 50% da hemorragia intracerebral. 
Já Worp (2007), refere que o AVC de natureza hemorrágica representa 15 a 20% dos 
casos, enquanto o AVC isquémico, sendo mais frequente, surge em cerca de 80 a 85% 
dos casos. 
 
2.3.  Classificação clínica da Oxfordshire Comunity Project (OCSP) 
Perante a desconfiança de um AVC, é urgente a realização de uma Tomografia Axial 
Computorizada (TAC) para determinar a natureza do evento (isquémico/hemorrágico), 
mas também para determinar a o local e a dimensão do AVC. Contudo, nem todos os 
AVC’s isquémicos têm tradução imagiológica na fase aguda. Assim, uma avaliação 
clínica inicial detalhada, meticulosa e completa é imperiosa no doente com suspeita de 
um evento cerebrovascular, não só para delinear todos os procedimentos a articular na 
fase seguinte, mas também porque as evidências clínicas permitem prever a localização 
anatómica e dimensão da lesão isquémica (Sharma, 2000). 
A classificação Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) consiste numa 
classificação clínica do acidente vascular cerebral exclusiva para eventos isquémicos 





agudos. O neurologista recorre a uma série de características standard com sinais 
neurológicos. A OCSP permite a classificação do AVC isquémico em quatro subgrupos 
de síndromes vasculares: Síndrome da Circulação Anterior Total (TACI); Síndrome da 
Circulação Anterior Parcial (PACI); Síndrome Lacunar (LACI); Síndrome Posterior 
(POCI), sendo-lhes atribuído prognósticos diferentes (Aerden, et al., 2004). 
 
Quadro 1 -  Síndromes neurovasculares da OCSP 
Síndrome Características clínicas 
TACI (Total Anterior 
Circulation Infarct) 
Intenso défice neurológico, com alterações das funções corticais 
(afasia, alterações visuo-espaciais, disgrafia, discalculia), 
hemianópsia homónima e défice motor e/ou sensitivo ipsilateral 
em pelo menos dois segmentos corporais (face, membro superior, 
membro inferior). 
PACI (Partial Anterior 
Circulation Infarct) 
Défice neurológico moderado, com alterações das funções 
corticais isoladamente ou défice motor e/ou sensitivo mais restrito 
(dois dos três critérios de TACI). 
LACI (Lacunar Infarct) 
Enfarte mais pequeno, sem alterações das funções corticais nem 
hemianópsia; pode manifestar-se por um síndrome motor puro, 
síndrome sensorial puro, ou um défice simultaneamente motor e 




Hemianópsia homónima isolada ou disfunção cerebelosa sem 
défice das vias longas ipsilaterais ou alteração dos movimentos 
oculares conjugados ou alteração ipsilateral de nervos cranianos 
com défice motor e/ou sensitivo bilateral. 
Adaptado de: Craig JS, et al.The Oxfordshire Community Stroke Project classification in the early hours of ischemic 
stroke and relation to infarct site and size on cranial computed tomography.Journal of Stroke and Cerebrovascular 
Diseases, 10(5). September 2001: 205-209. 
Esta classificação é de fácil aplicabilidade, tem boa fiabilidade inter observadores, e tem 
alguma relevância preditiva relativamente à recuperação, morbilidade e padrão de 
recorrência do acidente vascular cerebral (Craig, et al., 2001). 





2.4.  Consequências do AVC 
Qualquer área do cérebro pode ser afetada pelo AVC cuja principal característica é o 
desenvolvimento abrupto e inesperado de um défice neurológico (Martins, 2002). 
O quadro clínico surge de forma distinta em cada indivíduo, dependendo da zona do 
cérebro atingida, da extensão da lesão, do estado geral de saúde, das suas características 
individuais e das co-morbilidades prévias associadas (Martins, 2006). 
Os défices motores, as alterações sensoriais, a afasia, a disartria, a disfagia, a apraxia, as 
alterações visuais, a agnosia, as cinestesias, a incontinência, as alterações do equilíbrio 
são consequências típicas após um AVC (Ferro & Pimentel, 2006). Sendo a principal 
causa de incapacidade em adultos, o AVC provoca consequências funcionais resultantes 
dos défices neurológicos, que geralmente condicionam um estilo de vida sedentário, 
limitação nas AVD’s e reserva cardíaca reduzida. (Cacho, et al., 2004). 
Para além dos problemas físicos, podem ocorrer reações emocionais (ansiedade, 
emocionalismo patológico e apatia) comportamentais (irritabilidade, impulsividade, 
sonolência, anosognosia e problemas sexuais), alterações cognitivas e síndromes 
dolorosos, como dor no ombro parético, acarretando riscos de saúde e bem-estar 
(Martins, 2006). 
A depressão é uma das reações emocionais mais frequentes após um AVC, variando a 
sua prevalência entre 25 a 79%. Pode ocorrer como consequência direta do AVC ou 
como manifestação reativa à perda de função, podendo constituir uma barreira à 
recuperação. Às pessoas com depressão após AVC está associado um período de 
internamento mais longo e pior recuperação funcional. A presença de sintomas 
depressivos tem sido associada, inclusivé a um maior risco de mortalidade (Terroni et 
al., 2009).  
Segundo Markle-Reid et al. (2011), para além dos problemas causados diretamente pelo 
AVC, não se deve desprezar a relevância dos problemas secundários, como o 
isolamento social, a diminuição da participação em atividades de lazer, a demora no 
retorno à atividade laboral, ansiedade e depressão. 
 





2.5. Tratamento do doente com AVC 
A evolução das últimas décadas levou a um melhor entendimento da fisiopatologia do 
AVC e surgiram novas perspetivas de tratamento dos doentes com estas patologias.  
O desenvolvimento científico acompanhado da inovação farmacológica, cirúrgica e 
neuro-radiológica alteraram a abordagem do doente com evento cerebrovascular. A 
atitude niilista que caracterizava a abordagem do dente com AVC na fase aguda, mudou 
categoricamente passando para uma postura interventiva e célere. 
A abordagem do doente com AVC inclui, de um modo geral, três etapas: a prevenção, o 
tratamento na fase aguda e a reabilitação. Para Ferro (2008), na fase preventiva, 
procura-se a evicção do evento cerebrovascular ou a recorrência do mesmo, procurando 
o controlo eficaz dos fatores de risco. O tratamento na fase aguda visa minimizar os 
danos nas células cerebrais quer através da dissolução do trombo/êmbolo/coágulo quer 
através do controlo da hemorragia. Com a reabilitação objetiva-se a melhor adaptação 
do doente e família à nova situação de incapacidade conseguindo a máxima 
independência possível. 
Devemos focar que, apesar das recomendações e das melhores práticas, subsistem 
muitos problemas e complicações que justificam este trabalho. 
  
2.6.  Complicações e/ou problemas secundários 
Os doentes que sofreram um acidente vascular cerebral são suscetíveis a várias 
complicações (Caldas, 1999). Geralmente, estes indivíduos têm co-morbilidades 
associadas que incrementam o risco de complicações médicas sistémicas durante a fase 
de recuperação do AVC, como hipertensão, diabetes mellitus, doença cardíaca, entre 
outras (Kumar et al., 2010).  
Contudo, muitas complicações podem surgir como consequência direta da própria lesão 
cerebral, a partir dos défices ou imobilidade que os acompanham, ou como resultado de 
tratamentos relacionados com o AVC (Kumar et al., 2010).  
Das complicações médicas possíveis de um AVC sobressaem a pneumonia de 
aspiração, a trombose venosa profunda e embolismo pulmonar, a infeção do trato 
respiratório, a infeção do trato urinário, a incontinência, a obstipação, a lesão dos 





tecidos moles, as úlceras de pressão, as convulsões, as quedas, a agitação psicomotora, a 
depressão, a disfagia e a desidratação. Para além destas complicações existem ainda 
alguns problemas motores, que surgem como complicação secundária da hemiplegia, 
sendo mais frequente o ombro doloroso, subluxação do ombro, edema das 
extremidades, espasticidade, rigidez e anquilose articular. (Ferro & Pimentel, 2006). 
Relativamente às complicações neurológicas, Adams (2013) refere que as mais 
importantes são o edema cerebral com efeito de massa e o aumento da pressão 
intracraneana, transformação hemorrágica de um enfarte cerebral e crises convulsivas. 
Tanto as complicações médicas como neurológicas repercutem-se na evolução dos 
doentes com AVC e muitas vezes impossibilitam a recuperação neurológica (Kumar et 
al., 2010) ou causam a morte (Dromerick e Reding, 1994), pelo que deve ser feito um 
tratamento dirigido às complicações o mais precocemente possível (Adams et al., 2013). 
Alguns estudos referem que as complicações no contexto de AVC, surgem em 59% dos 
doentes com esta afeção, podendo atingir os 96% (Dromerick e Reding, 1994; 
Davenport et al., 1996; Langhorne et al., 2000). 
Relativamente às complicações mais frequentes, no estudo de Davenport (1996), foram 
as quedas (22%), seguido de quadros infeciosos (7%) e dor (6%), sendo que 62% sofreu 
mais de uma complicação. Por outro lado, Langhorne et al. (2000) referem que as 
complicações mais frequentes foram a confusão (56%), a dor (34%) e as quedas (25%). 
Por sua vez, Dromerick e Reding (1994) dizem que as complicações mais frequentes 
foram a incontinência urinária (44%), seguida da depressão (33%) e da dor (31%). Os 
dois primeiros estudos foram realizados em regime de internamento de agudos, 
enquanto o terceiro foi realizado em centros de reabilitação. 
Sackley et al. (2008), realizou um estudo em doentes durante um ano após o AVC e 
refere que as complicações mais frequentes foram as quedas (73%), seguidas das 
contraturas (60%) e da dor (55%). Neste estudo concluíram ainda que as complicações 
são mais prevalentes entre os indivíduos internados comparativamente aos indivíduos 
em regime domiciliário. 
Tanto Langhorne (2000), como Dromerick e Reding (1994), como Sackley (2008) 
concluíram que as complicações são mais frequentes nos doentes mais dependentes.  





A procura, deteção e avaliação de complicações deve ser um processo contínuo, já que 
as complicações surgem frequentemente no processo de reabilitação, no qual, os 
enfermeiros de reabilitação, dotados de conhecimento científico específico têm um 
papel preponderante na sua prevenção, deteção precoce e tratamento.  
 
2.7. Predição de resultado no contexto de AVC 
Perante uma situação de doença, uma das intervenções mais complexas é a 
determinação do prognóstico relativamente à sobrevivência e qualidade de vida com 
precisão. Esta determinação é particularmente importante ao considerar os riscos e 
benefícios de diferentes tratamentos, na definição de objetivos a curto e a longo prazo, 
no planeamento da reabilitação e orientação da alta. A identificação dos elementos que 
influenciam de forma independente o resultado é fundamental para direcionar o 
tratamento, bem como definir estratégias de prevenção e reabilitação (Demaerschalk, 
2006 e Warlow et al., 2001). 
Concretizando a situação do doente com AVC, a predição de resultado com exatidão 
torna-se difícil, particularmente pela heterogeneidade da população de doentes com esta 
doença (DeGabra et al., 1999). Apesar de haver vários estudos que se debruçam sobre a 
história natural da doença, sua epidemiologia e prognóstico, predizer a evolução do 
doente com AVC não é simples nem rigorosa, já que vários fatores influenciam o 
percurso evolutivo em termos funcionais (Counsell e Dennis, 2001). 
Segundo Stone et al. (2000), um dos fatores que dificultam a determinação de 
prognóstico é a variabilidade topográfica e espacial da lesão cerebral. Por outro lado, e 
segundo Warlow et al. (2001) o prognóstico funcional varia entre indivíduos e no 
próprio indivíduo, e dificilmente se consegue prever a evolução, sendo, supostamente 
necessárias diversas avaliações individuais para perceber o seu padrão específico de 
recuperação. 
Segundo Pereira (2004) a presença de fibrilhação auricular, hemorragia intracerebral, 
AVC prévio, incapacidade grave prévia ao AVC e coma são fatores de mau 
prognóstico, prejudicando a reabilitação e aumentando a mortalidade. 
Por outro lado, Menoita (2012) refere que o prognóstico do doente com AVC depende 
do tipo, da extensão e da gravidade da lesão cerebral, sendo que nas idades mais 





elevadas é mais grave, pois a plasticidade neuronal e a capacidade de adaptação 
funcional é maior num cérebro mais jovem. 
Ao AVC está associada uma sobrevida num ano, pior do que em algumas neoplasias e 
após um enfarte do miocárdio, sendo apontada como causa clínica major de morbilidade 
em vários países desenvolvidos, implicando despesas avultadas em programas de saúde 
(Costa & Francisco, 2005; Kurukulasuriya et al., 2006). 
Segundo Warlow et al. (2003), um terço dos doentes com AVC morrem ao longo do 
primeiro ano e um terço remanescerá com incapacidade permanente. Nicol & Thrift 
(2005) alertam para o facto de 51% dos indivíduos que sobrevivem a um AVC ficarem 
incapacitados para algumas AVD’s e 50% evidenciarem algum comprometimento 
cognitivo e até mesmo demência.  
As consequências do AVC traduzem-se numa ameaça ao equilíbrio físico, social e 
psicológico, requerendo grande capacidade adaptativa à nova condição e sendo fator 
promotor de desequilíbrio pessoal nas diversas dimensões humanas. (Fortes & Neri, 
2004). 
A celeridade da recuperação e a capacidade de adaptação são díspares de indivíduo para 
indivíduo e são influenciadas pela gravidade da lesão e da participação em programas 
de reabilitação eficientes (Skilbeck, 1996). 
Tendo em conta que o AVC pode surgir em qualquer faixa etária, e tendo em 
consideração a perda funcional a ele associada, a perda de produtividade, o impacto 
sócio-familiar e o custo associado aos cuidados de saúde e à reabilitação, este problema 
assume proporções dramáticas (Saavedra et al., 2001). 
Relativamente aos anos potenciais de vida saudável perdidos (DALY), Correia (2006) 
refere que em 2020 a doença cerebrovascular poderá ser a segunda causa de DALY nos 
países desenvolvidos e a quinta nos países em desenvolvimento. 
No entanto, nem todos os doentes sobreviverão à fase aguda, e em diversa literatura já 
se encontram referências à carência de Cuidados Paliativos em certos doentes nesta fase 
do AVC (Counsell et al, 2001; Burton et al, 2010; Luis et al, 2013). As guidelines 
americanas na abordagem ao doente com Acidente Vascular Cerebral isquémico, fazem 
referência à necessidade de opções de tratamento adequadas à natureza da doença e ao 
prognóstico, apontando os Cuidados Paliativos como uma escolha possível e apropriada 





(Adams et al., 2013). Este documento faz ainda referência à importância da família na 
tomada de decisão terapêutica, devendo os profissionais de saúde facultar informações 
esclarecedoras sobre a natureza do AVC, o prognóstico e as diferentes alternativas de 
tratamento. Em situações de fim de vida, a equipa de saúde deve privilegiar as medidas 
de conforto e de suporte à família. 
Da pesquisa efetuada deduz-se que os estudos são escassos no âmbito desta temática em 
Portugal, sendo que o único trabalho encontrado é uma revisão sistemática, no qual 
foram incluídos, apenas estudos estrangeiros (Duarte, 2011). Todos esses estudos fazem 
referência à pertinência dos Cuidados Paliativos no doente com AVC em fase aguda, no 
entanto em muitos deles realça-se a necessidade de mais investigação. 
Relativamente aos pilares de intervenção em CP os mais referidos prenderam-se com o 
controlo sintomático e a comunicação, sendo que a inclusão dos familiares em todo este 
trabalho também foi várias vezes mencionada. 
Quanto aos critérios para a referenciação, estes permaneceram ambíguos, sendo que 
apenas um aborda a priorização dos doentes com maior nível de dependência. 
Assim, a investigação desta temática, tem interesse na medida em que se pretende 
explorar uma área ainda pouco abordada na literatura, procurando conhecer e 
compreender a problemática que envolve o doente com AVC quanto ao seu quadro de 
sintomas, complicações e repercussões sócio-familiares, e perceber em que doentes se 
justificaria a intervenção paliativa. 
  





























1. MATERIAIS E MÉTODOS 
Neste ponto, procedemos à apresentação dos aspetos relacionados com a metodologia e 
com o desenho de investigação. Descrevemos as questões de investigação, os objetivos 
do estudo, as hipóteses, a metodologia de seleção da amostra, o desenho do estudo, os 
aspetos éticos, os instrumentos de recolha de dados e análise estatística dos mesmos. 
 
1.1.Questões de investigação 
Tendo por base a fundamentação teórica efetuada e as inquietações pessoais, as 
questões fundamentais que surgem neste domínio prendem-se com o seguinte: 
Q1: “Qual a evolução funcional do doente com AVC, que na admissão esteja 
com dependência grave a total?”; 
Q2: “Que complicações ocorrem com mais frequência nestes doentes?” 
Q3: “Qual o quadro de sintomas que mais frequentemente acompanha estes 
doentes?” 
Q4: “Em que doentes surgem sintomas que carecem de controlo no âmbito dos 
Cuidados Paliativos?” 
Q5: “Será o ESAS um instrumento a ser aplicado a todos os doentes com 
dependência grave a total na fase aguda do AVC?” 
 
1.2.  Hipóteses 
 
Na realização do presente estudo definiram-se as seguintes hipóteses: 
Hipótese 1: 
No contexto de AVC em fase aguda, o doente com dependência grave a total, apresenta 
sintomas que carecem de controlo. 






No contexto de AVC em fase aguda, o doente em fase final de vida, apresenta sintomas 
que carecem de controlo. 
Hipótese 3: 
O aparecimento de sintomas difere segundo as variáveis demográficas (género, idade). 
Hipótese 4: 
Os doentes com pontuação na NIHSS >14 pontos apresentam sintomas avaliados em CP 
(segundo ESAS). 
 
1.3. Metodologia de seleção da amostra 
A amostra do estudo foi constituída por 33 doentes com AVC em fase aguda, 
selecionada de 148 doentes que estiveram internados no Centro Hospitalar Entre Douro 
e Vouga (CHEDV) – Unidade de Santa Maria da Feira no período compreendido entre 
01 de setembro de 2013 a 31 de janeiro de 2014. A seleção da amostra foi não 
probabilística e de conveniência.  
Foram definidos como critérios de inclusão: 
- Indivíduos internados com diagnóstico de AVC; 
- Indivíduos com dependência grave a total na admissão (IBm<35); 
- Indivíduos com Rankin prévio < 3; 
- Estarem descritas no processo (clínico e/ou virtual, os elementos necessários ao 
estudo); 
- Doentes com Rankin < 5 comparecerem à consulta de doenças vasculares cerebrais. 
 
1.4. Desenho do estudo 
Para a realização deste estudo recorreu-se à metodologia quantitativa, sendo o estudo 
longitudinal, descritivo e correlacional.   
De acordo com o esquema que se segue, estruturalmente este estudo foi composto por 
quatro fases que passamos a descrever. Iniciamos este percurso com pesquisa que deu 





suporte à fundamentação teórica (fase 0). Partimos depois para a fase 1 que 
correspondeu à fase de colheita de dados no período de internamento (01 de setembro 
de 2013 a 31 de janeiro de 2014 - doentes com admissão e alta neste período) através da 
observação direta e à análise do processo físico e virtual dos participantes, através da 
plataforma “Medtrix EPR” do CHEDV, dos doentes internados com diagnóstico de 
AVC no serviço de Medicina Interna e Neurologia. A fase 2, que correspondeu à fase de 
colheita de dados no período variável de um a três meses após a alta (em regime de 
consulta) decorreu de 15 de novembro de 2013 a 15 de maio de 2014, através dos 
mesmos métodos. 
Na fase 3 procedemos à análise, interpretação e discussão dos resultados decorreu de 
maio a julho de 2014. Ao realizar a análise da associação, pretendemos identificar que 
variáveis se relacionavam com a frequência de sintomas avaliados em Cuidados 
Paliativos, através do estudo das inter-relações ou associações entre as variáveis. 
Na fase 4 efetuou-se a redação final do relatório de investigação. 
 
Esquema 1 - Representação Cronológica do Desenho de Investigação 
 





1.5. Instrumentos de avaliação 
De modo a ser possível a realização deste estudo elaboramos um formulário de colheita 
de dados (Anexo I) composto por cinco partes. Na primeira parte foi realizada a 
caracterização sociodemográfica e clínica e nas restantes incluímos vários instrumentos 
de avaliação, tais como: 
- A avaliação neurológica do doente, com recurso à National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS) e Escala de Coma de Glasgow (ECG); 
- A caracterização da independência funcional através do Índice de Barthel modificado 
(IBm) e Escala de Rankin modificada (mRs); 
- A identificação das complicações que surgiram durante o internamento e no período 
pós-alta; 
- A identificação dos sinais e sintomas que surgiram, baseado no Edmonton Symptom 
Assessment System (ESAS), durante o internamento e após a alta. 
Apesar da variedade de instrumentos usados no contexto de AVC, nenhum deles 
consegue predizer com certeza qual a recuperação e qual a inaptidão remanescente após 
o evento (Kasner, 2006).   
Na avaliação deve ser incluída a medição das limitações à atividade (que para o doente 
assume maior relevância), bem como medidas relacionadas com as alterações 
neurológicas, já que estas relacionam-se com a extensão da lesão cerebral (Duncan, et 
al., 2000). 
Para determinação do défice neurológico, a escala mais frequentemente utilizada é a 
NIHSS, enquanto na avaliação de componentes relacionados com a incapacidade 
funcional recorre-se mais frequentemente à mRs e o IB.  
Apesar da unicidade de cada escala da sua aplicação e interpretação ser distinta, a 
correta utilização é imperiosa para uma aferição exata dos resultados (Kasner, 2006). 
 
 National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 
A NIHSS (Brott et al., 1989) é uma escala padrão, de uso sistemático, validada, simples, 
de rápida aplicabilidade (5-8 minutos), fiável (Coeficiente Alpha de Cronbach= 0,92), 
segura, quantitativa, usada para mensurar a severidade e magnitude da disfunção 





neurológica após o AVC que pode ser aplicada à cabeceira do doente por qualquer 
profissional de saúde, permitindo uma linguagem comum para troca de informações 
entre eles. 
Foi desenvolvida por pesquisadores americanos (University of Cincinnati Stroke 
Center) como instrumento de investigação, estando a validada a versão portuguesa 
(Caneda et al, 2006). O treino da escala é importante para garantir a sua fiabilidade e 
reprodutibilidade (Adams et al., 2013). Na atualidade é amplamente usada na avaliação 
do doente com AVC, na definição do tratamento mais adequado e na conjetura do 
prognóstico do doente (Williams et al., 2000). Adicionalmente, a escala é ainda útil para 
monitorizar o estado do doente e planear os cuidados. 
Esta escala baseia-se em 15 itens do exame neurológico que são frequentemente 
afetados pelo AVC, sendo eles o nível de consciência, movimentos oculares, campo 
visual, parésia facial, função motora, ataxia, perda sensitiva, linguagem, disartria e 
negligência. A pontuação obtida pode variar entre 0 (sem défice objetivável com a 
aplicação da escala) e 42 (doente em coma).  
Segundo Mohr (2004), uma pontuação superior a 16 é preditor de mau prognóstico, 
sendo indicativo de alta probabilidade de morte ou severa incapacidade, sendo a NIHSS 
considerada por este autor como um importante preditor independente de resultado no 
contexto de AVC. Segundo Adams (1999), a probabilidade de uma boa recuperação 
diminui por cada aumento de um ponto na pontuação final da NIHSS. Mais 
recentemente, Campos et al. (2014), consideram que pontuações entre 0 e 5 indicam 
comprometimento neurológico leve, de 6 a 13, comprometimento neurológico 
moderado e uma pontuação superior a 14, indica comprometimento neurológico grave. 
Apesar dos défices neurológicos se repercutirem na funcionalidade, estes não são 
equivalentes, daí que doentes com a mesma pontuação na NIHSS tenham níveis de 
dependência diferentes, não sendo por isso recomendado o seu uso como instrumento de 
medida de resultado de forma isolada (Kasner, 2006). 
Perante um doente com AVC, importa analisar a incapacidade funcional/limitações 
resultantes, bem como o contexto familiar e comunitário em que está inserido. 
 
 





 Escala de Coma de Glasgow (ECG) 
A ECG (Teasdale e Jennett, 1974), surgiu como método de avaliação da inconsciência e 
coma, bem como a sua duração clínica. Elaborada para avaliação do nível de 
consciência após traumatismo crânio-encefálico, é amplamente utilizada como 
indicador de prognóstico em doentes com alteração do nível de consciência de qualquer 
etiologia (Coeficiente Kappa=0,89). No contexto de AVC, a avaliação de parâmetros da 
escala pode ser deturpada em relação a alguns défices, como o caso da afasia, que 
apesar de uma pontuação baixa no item correspondente à resposta verbal, não significa 
depressão do estado de consciência. Este facto pode prejudicar a precisão da escala 
como instrumento de avaliação do nível de consciência e adulterar o seu valor de 
prognóstico (Weir et al., 2003).  
Weir et al. (2003) desenvolveram um estudo comparando a pontuação total de um 
coorte de doentes com AVC com a pontuação dos doentes com afasia desse coorte. 
Chegaram à conclusão que a ECG é válida tanto nos doentes com AVC como para os 
doentes afásicos. Demonstraram ainda que nos doentes com AVC com afasia, o item da 
resposta verbal pode refletir a gravidade do AVC, podendo predizer o resultado, 
enquanto nos AVC’s sem afasia, a componente verbal repercute-se no prognóstico 
através do nível de consciência. 
Ainda os mesmos autores sugerem a utilização de ECG combinada com outras variáveis 
para melhor aferir o prognóstico.  
A alteração do estado de consciência está relacionada com maior incapacidade e 
mortalidade, e constitui um elemento importante na tomada de decisão clínica, previsão 
do prognóstico bem como na seleção de doentes para ensaios clínicos (Warlow et al., 
2001). 
Em termos de pontuação, Jennett (2002), defende a seguinte nomenclatura: alteração 
grave da consciência (3-8 pontos); alteração moderada (9-12 pontos); alteração leve 
(13-14 pontos); normal (15 pontos). 
 
 Índice de Barthel modificado (IBm) 
O IB (Mahoney e Barthel, 1965) é um instrumento que avalia a independência do 
doente para a realização de 10 atividades de vida básicas: comer, higiene pessoal, uso 





do sanitário, tomar banho, vestir e despir, controlo esfincteriano, deambulação, 
transferências, subir e descer escadas. A escolha desta escala relaciona-se com o facto 
de permitir identificar o nível de dependência e concomitantemente, especificar em cada 
AVD o grau de dependência. Possibilita ainda a monitorização ao longo do tempo do 
nível de independência funcional (Shah et al., 1989). 
A escala encontra-se validada para a população portuguesa por Araújo et al. (2007) e é 
aceite a sua fiabilidade (Coeficiente Alpha de Cronbach=0,96). 
Na aplicação da escala, é atribuída uma pontuação em cada AVD, sendo que na versão 
original, varia de zero que corresponde à máxima dependência e 100 pontos à 
independência total na realização das AVD’s (Mahoney e Barthel, 1965, citados por 
Menoita, 2012). 
Numa revisão sistemática, Paixão e Reichenheim (2005), concluíram que o IB é um 
instrumento cujos resultados são consistentes no que concerne à fiabilidade e validade 
da escala. 
Apesar da relevância da pontuação total, é também importante no contexto do 
cuidar/treino de AVD’s conhecer as pontuações parciais em cada AVD, pois possibilita 
identificar quais as incapacidades individuais e adequar o plano de cuidados às 
dificuldades demonstradas (Araújo et al., 2007). De facto, a pontuação final de vários 
doentes pode ser igual, mas as suas necessidades serem distintas por terem 
incapacidades diferentes nas diversas AVD’s. 
Na atualidade, o IB é largamente utilizado em vários contextos e serviços hospitalares 
(de doentes agudos e crónicos), sendo considerado por vários autores como uma 
ferramenta adequada para avaliar a incapacidade funcional na concretização das AVD’s. 
É de fácil aplicação e interpretação, baixo custo, e permite a monitorização longitudinal 
e frequente. São estas características que tornam este instrumento de avaliação do grau 
de dependência, um dos mais utilizados na clínica e na investigação (Araújo et al., 
2007). Em termos de classificação, optamos pelo IBm por ser mais sensível a pequenos 
ganhos funcionais (Shah et al, 1989). É considerado que o doente com pontuação 
inferior a 20 pontos tem uma dependência total; de 20 a 35 pontos, dependência grave; 
de 36 a 59 pontos, dependência moderada, de 60 a 99 pontos, dependência ligeira; e 100 
pontos corresponde a independência (Shah et al., 1989). 





A principal lacuna do IB, é a insensibilidade entre doentes com pontuações altas, isto é 
com graus ligeiros de dependência (Kasner, 2006). Para contornar este problema, é 
necessário complementar o grau de dependência, com outras escalas que são mais 
sensíveis perante diferenças entre doentes com incapacidade funcional ligeira, avaliando 
outros parâmetros da atividade (Duncan et al., 2000; Kasner, 2006). 
 
 Escala de Rankin modificada (mRs) 
Uma das escalas que podem complementar o IBm é a mRs (Haan, et al., 1995) que 
avalia a limitação à atividade e à participação, não se restringindo às AVD’s, tendo por 
isso capacidade discriminativa a um nivel mais elevado do estado funcional, sendo que 
uma pontuação < 2 indica independência nas AVD’s e uma pontuação > 2 indica 
dependência (Warlow et al., 2001).  
Nesta escala foram introduzidas adaptações mentais e físicas aos défices neurológicos e 
a pontuação traduz a capacidade dos doentes em cuidar de si próprios na sua vida 
quotidiana. 
A escala é dividida categoricamente em 7 graus diferentes, representando 0 - ausência 
de sintomas; 1 - sintomas não incapacitantes (capaz de realizar todas as tarefas 
habituais); 2 – incapacidade ligeira (incapaz de realizar algumas tarefas que realizava 
anteriormente, mas independente nas AVD´s); 3 - incapacidade moderada (sintomas que 
restringem significativamente o estilo de vida e/ou impedem uma independência 
completa nas AVD’s); 4 - incapacidade moderadamente grave (sintomas que tornam o 
doente claramente dependente, embora não necessitando de ajuda em todas as AVD’s); 
5 - incapacidade grave (totalmente dependente, requerendo cuidados de terceiros); 6 – 
morte. A diferença de um ponto é expressiva, devido à amplitude entre as diferentes 
categorias (Kasner, 2006). 
A versão portuguesa está validada (Caneda et al., 2006), e é uma escala fiável 
(Coeficiente Kappa= 0.95, na fase aguda do AVC) e reprodutível, faltando-lhe 
especificidade. No entanto, a falta de especificidade permite a sua utilização em 
qualquer doente, apesar de ter sido desenvolvida para avaliação do doente com AVC 
(Kasner, 2006). 
 





 Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 
No contexto de Cuidados Paliativos é, frequente o aparecimento de vários sintomas de 
forma concomitante, decorrente da evolução da doença ou do tratamento, tornando-se 
assim imperiosa a possibilidade de avaliar e controlar adequadamente o quadro 
sintomatológico. A heterogeneidade dos sintomas requer a sua avaliação sistemática 
através de escalas validadas, permitindo delinear estratégias terapêuticas mais eficazes. 
De entre as escalas existentes, o ESAS é um instrumento de avaliação válido (Monteiro 
DR, 2012) e fiável que permite a avaliação dos nove sintomas em Cuidados Paliativos 
(dor, cansaço, sonolência, náuseas, falta de apetite, falta de ar, depressão, ansiedade e 
bem-estar), possuindo uma gradação que varia de zero a dez, onde zero representa a 
ausência e dez representa a mais forte manifestação do sintoma (Coeficiente Alpha de 
Cronbach=0,77). O ESAS foi projetado de modo a que o doente ou o seu cuidador, 
possam auto administrar a ferramenta, sendo por isso necessário o ensino sobre a sua 
aplicação. O ESAS fornece um perfil clínico de gravidade dos sintomas ao longo do 
tempo, constituindo uma forma facilitadora da compreensão dos mesmos. No entanto, 
para uma boa gestão dos sintomas, o ESAS deve ser utilizado como parte de uma 
avaliação clínica holística, onde se inclua a monitorização da sua evolução, incluindo a 
intensidade, o impacto nas atividades da vida quotidiana, o impacto emocional e a 
probabilidade de controlo dos diferentes sintomas. 
 
1.6. Procedimento de análise dos dados 
Qualquer procedimento de análise de dados pretende medir e descrever da forma mais 
precisa possivel, os fenómenos e achados alvo de estudo. Neste sentido, integramos um 
conjunto de principios teóricos de Estatistica, necessários ao tratamento e à análise dos 
dados, considerando que existe divergência relativa à utilização dos tipos de análise 
Estatistica: paramétrica e não paramétrica. O uso da Estatistica paramétrica, é 
considerada por alguns puristas, desadequada se não se cumprirem os rigososos 
requisitos desta (estimação de pelo menos um parâmetro, medições no mínimo de nível 
intervalar e as variáveis terem uma distribuição normal), embora alguns estudos, de 
investigação Estatistica, demonstrem que o incumprimento dos pressupostos da 
Estatistica paramétrica nem sempre afeta a tomada de decisões Estatistica ou influencia 
o número de erros que se cometem. 





No nosso estudo, admitimos que, em algumas análises, não respeitamos na integra todos 
os requisitos do uso de testes paramétricos. No entanto, a nossa tomada de decisão pelo 
uso de determinados testes, assenta no facto de que, sempre que nos surgiam maiores 
dúvidas, efetuamos a análise com os equivalentes não-paramétricos e os resultados 
foram sempre equivalentes. 
Os dados recolhidos foram editados em suporte informático, com prévia verificação das 
condições dos instrumentos. Não existiu exclusão de casos por falta de informação. A 
informação foi recolhida, editada e analisada numa base de dados criada para o efeito no 
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), na versão 20.0 do 
windows. 
A codificação das nossas variáveis foi efetuada durante a edição dos dados, tendo 
sempre em consideração os níveis de medida usados em análise quantitativa (nominal, 
ordinal e escalar). Sendo um estudo quantitativo, a análise é realizada 
fundamentalmente com recurso à Estatística, pois possibilita ao investigador reduzir, 
resumir, organizar, avaliar, interpretar e comunicar a informação numérica (Polit et al., 
2004). 
A análise das variáveis quantitativas contínuas (escalares) foi realizada através da 
medida de tendência central mais usual (média) e de dispersão (desvio padrão). 
Tentamos fazer a apresentação dos dados de uma forma simples no sentido de facilitar a 
leitura e a compreensão da informação. 
A análise das variáveis de tipo nominal foi feita consoante as frequências relativas e 
absolutas das respostas obtidas. Sempre que foi pertinente a análise do cruzamento de 
variáveis, procedemos à apresentação dos resultados em tabelas ou figuras com 
gráficos. O estudo das variáveis (sintomas avaliados em Cuidados Paliativos) em função 
das características sociodemográficas e clínicas são realizadas através da apresentação 
em tabelas de contingência. 
Na aplicação dos testes estatísticos consideramos os níveis de significância teóricos na 
investigação científica, considerando relações estatisticamente significativas para um 
nível de confiança de 95% o valor de p<0,05 e de 99% para valores de p<0,01. 
O teste de Friedman é o teste não-paramétrico utilizado para comparar dados amostrais 
vinculados, ou seja, quando o mesmo indivíduo é avaliado mais de uma vez. O teste de 
Friedman não utiliza os dados numéricos diretamente, mas sim os postos ocupados por 





eles após a ordenação feita para cada grupo separadamente. Após a ordenação é testada 
a hipótese de igualdade da soma dos postos de cada grupo.  
Este teste deve ser utilizado para um desenho relacionado quando os mesmos sujeitos 
(ou sujeitos emparelhados) são distribuídos por três ou mais situações experimentais.  
Uma vez que se trata de um design relacionado no qual o mesmo sujeito obtém 
resultados em todas as situações, é permitido comparar os resultados de cada sujeito 
através de todas as situações, no sentido de verificarmos em que situação se obtém 
maiores e menores resultados.  
Sempre que se tratava de analisar as diferenças entre as médias em dois grupos 
diferentes, foi realizado o teste Mann Withney. Este teste permite avaliar o efeito de 
uma variável independente, seja ela nominal ou ordinal, numa variável dependente de 
natureza quantitativa (Polit & Hungler, 1997). Nos casos em que a relação era testada 
para mais de dois grupos independentes recorremos ao teste de Kruskal-Wallis. 
O teste de Kruskal-Wallis é um teste não paramétrico utilizado para comparar três ou 
mais populações, sendo uma extensão do teste U de Mann-Whitney. Ele é usado para 
testar a hipótese nula de que todas as populações possuem funções de distribuição iguais 
contra a hipótese alternativa de que ao menos duas das populações possuem funções de 
distribuição diferentes. 
Enquanto a análise de variância dos testes depende da hipótese de que todas as 
populações em confronto são independentes e normalmente distribuídas, o teste de 
Kruskal-Wallis não coloca nenhuma restrição sobre a comparação. Quando o teste de 
Kruskal-Wallis conduz a resultados significativos, então pelo menos umas das amostras 




No âmbito da realização de qualquer estudo, questões éticas e morais podem ser 
levantadas e os direitos dos seres humanos devem ser salvaguardados. 
Ao longo deste trabalho, procuramos adotar comportamentos e procedimentos 
conformes ao eticamente correto em investigação.  





A recolha de dados foi efetuada mediante pedido de autorização aos diretores dos 
serviços envolvidos, à enfermeira-chefe e à Comissão de ética da Instituição em causa. 
O parecer final foi concedido pelo presidente do Conselho de Administração (Anexo II). 
O instrumento de recolha de dados foi preenchido pela autora do estudo. Apenas o 
investigador principal consultou os processos. O anonimato e sigilo profissional foram 
assegurados através da codificação dos formulários. 
Esforçamo-nos para sermos objetivos e honestos no desenrolar do estudo, almejando 



















































1.1. Caracterização demográfica da amostra 
Dos indivíduos internados com diagnóstico de AVC, e após a aplicação dos critérios de 
inclusão, obtivemos 33 participantes, constituindo estes a amostra deste estudo. 
A média das idades situou-se nos 78,39 anos (mín. 55 e o máx. 94; desvio padrão: 
9,493). De realçar que 87,9% indivíduos tinha idade superior a 65 anos. 
 
Tabela 1 – Distribuição dos indivíduos quanto ao grupo etário 
 
Grupo etário n % 
55-64 4 12,1 
65-94 29 87,9 
Total 33 100 
 
 
A distribuição por género foi muito equivalente, sendo no entanto ligeiramente superior 
para o sexo feminino (51,5%). 
Foram incluídos inicialmente 33 doentes, mas no decurso do estudo ocorreram perdas 
de elementos por óbito. Ao longo do internamento verificou-se o óbito de 24,2% dos 
doentes e após a alta foi de 12,1%. Esta análise justifica a avaliação de 63,7% (n=21) 
dos doentes em regime de consulta (1-3 meses após a alta), não tendo sido possível a 
avaliação de toda a amostra.  
 
1.2. Caracterização clínica da amostra  
Relativamente ao motivo de internamento, e especificando a classificação do AVC, 
87,9% foram internados com AVC isquémico. 
 
 





Tabela 2 – Distribuição dos indivíduos quanto à classificação do AVC 
 
Classificação do AVC n % 
Isquémico 29 87,9 
Hemorrágico 4 12,1 
Total 33 100 
 
No que concerne à classificação OCSP, nos doentes com AVC Isquémico, a variante 
“Enfarte Total da Circulação Anterior – TACI”, foi a mais prevalente, com 58,7% dos 
casos. 
 
Tabela 3 – Distribuição dos indivíduos com AVC isquémico quanto à classificação 
OCSP 
 
Classificação OCSP n % 
TACI 17 58,7 
LACI 3 10,3 
PACI 4 13,8 
POCI 5 17,2 
Total (AVC Isquémico) 29 100 
 
 
Dos doentes com AVC isquémico, 41,4% realizou terapêutica trombolítica. 
Fazendo referência aos fatores de risco vascular conhecidos nestes doentes, verificamos 










Tabela 4 – Distribuição dos indivíduos quanto aos fatores de risco vascular 
 
Fator de risco vascular n % 
Hipertensão arterial 26 78,8 
Fibrilhação auricular 9 27,3 
Dislipidemia 16 48,5 
AVC prévio 2 6,1 
Tabagismo 2 6,1 
Alcoolismo 2 6.1 
Diabetes Mellitus 13 39,4 
Obesidade 3 9,1 
Estenose carotídea 6 18,2 
 
Da análise efetuada, observamos que em 6,1% dos doentes não foi identificado qualquer 
fator de risco vascular. Por outro lado, 48,5% dos doentes tinham pelo menos 3 fatores. 
 
Tabela 5 – Distribuição dos indivíduos quanto à concomitância de fatores de risco 
 
Fatores de risco vascular n % 
Desconhecidos 2 6,1 
Um fator de risco vascular 7 21,2 
Dois fatores de risco vascular 8 24,2 
Três ou mais fatores de risco vascular 16 48,5 
Total 33 100 
 
A média de internamento é de 25 dias (min. 2 dias e máx. 56 dias; desvio padrão: 
14,792). Se excluirmos os doentes que morreram durante o internamento, a média de 
dias de internamento sobe para 29 dias (min. 8 dias e máx. 56 dias; desvio padrão: 
13,296). 





Durante o internamento foi delineado para todos os doentes um programa de 
reabilitação, com intervenção de uma equipa multidisciplinar. No entanto, 21%, dada a 
sua gravidade clínica, tiveram limitações nas intervenções desenvolvidas. 
Quanto à orientação social após a alta, 72% dos doentes foram encaminhados para a 
Rede Nacional de Cuidados Continuados, sendo que 40% integraram Unidades de 
Cuidados Continuados de Média Duração. Tiveram alta para o domicílio 24% dos 
doentes. Dos doentes avaliados em consulta, 16% encontravam-se ainda 
institucionalizados. 
 
Tabela 6 – Distribuição dos indivíduos quanto à orientação social após a alta 
Orientação social após a alta n % 
Domicílio 6 24 
Unidade de Convalescença 8 32 
Unidade de Cuidados Continuados 10 40 
Outro Hospital 1 4 
Total 25 100 
 
 
1.3. Evolução neurológica da amostra 
Para a caracterização da amostra quanto aos défices neurológicos resultantes foram 
utilizadas a NIHSS e a Escala de Coma de Glasgow, tendo os dados sido recolhidos em 
três momentos diferentes: primeiras 24 horas de internamento, até 24 horas antes da alta 
e um a três meses após a alta. 
Relativamente à NIHSS, para a análise dos dados foram identificadoss três subgrupos: 
NIHSS entre 0-5 pontos, NIHSS entre 6 e 13 pontos e NIHSS superior a 14 pontos 
(Campos et al., 2014). 
Em todos os momentos de avaliação, o subgrupo com mais doentes incluídos foi o 
score>14 pontos (comprometimento neurológico grave). Nas primeiras 24 horas, 75,8% 
dos doentes incluíram-se nesse subgrupo, com uma média de 19 pontos (mín. 3 pontos e 
máx. 39 pontos; desvio padrão: 8,094). Na avaliação antes da alta/óbito, a percentagem 





de doentes com NIHSS > 14 pontos decresceu para 69,7%, tendo-se constatado uma 
média de 21 pontos (mín. 3 pontos e máx. 39 pontos; desvio padrão: 11,353). 
Quanto à avaliação após a alta, apuramos uma percentagem ainda em decréscimo 
(42,9%), com uma média de 12 pontos (mín. 3 pontos e máx. 26 pontos; desvio padrão: 
6,980). 
 
Gráfico 1 - Distribuição dos indivíduos quanto ao défice neurológico (NIHSS) 
 
 
Analisando a evolução em relação aos défices neurológicos e comparando o primeiro e 
segundo momentos de avaliação, aferimos que 45,5% dos doentes evoluiu 
favoravelmente e 30,3% agravou. Apesar de se verificar uma redução na percentagem 
de doentes com pontuação mais alta, a média aumentou, provavelmente pelo aumento 
acentuado na pontuação na NIHSS nos doentes em que se verificou o óbito. 
Confrontando a avaliação da NIHSS antes da alta com a NIHSS na consulta, 
concluímos que 47,6% dos doentes melhorou. O gráfico 2, revela que 9,5% dos doentes 























42,9 1as 24 horas
Até 24 h antes da alta
1 a 3 meses após a alta
% 





Gráfico 2 – Distribuição dos indivíduos quanto à evolução neurológica 
 
 
Observando, por outro lado a distribuição dos doentes de acordo com a Escala de Coma 
de Glasgow, identificamos quatro subgrupos:  alteração grave da consciência (3-8 
pontos); alteração moderada (9-12 pontos); alteração leve (13-14 pontos) e normal (15 
pontos) (Jennett, 2002).  
Analisando a tabela seguinte, verificamos que no primeiro momento de avaliação, 
33,4% dos doentes apresentava alteração moderada da consciência. A média situa-se 
nos 10,61 pontos (mín. 3 e máx. 15; desvio padrão: 3,344). No segundo momento de 
avaliação, constatamos um desvio da distribuição tendencialmente para as pontuações 
mais altas, sendo que a amostra distribuía-se de forma equitativa pela alteração grave da 
consciência (3-8 pontos) e a alteração leve da consciência. A média situa-se nos 10,7 
pontos (mín. 3 e máx.15; desvio padrão: 4,660). O percentagem de doentes sem 
alteração do estado de consciência foi a mais elevada no momento da consulta. No 
último momento de avaliação, a média situa-se nos 13,76 pontos (mín.10 e máx.15; 
desvio padrão:1,546). 
Outro aspeto a realçar consiste no aumento progressivo, ao longo dos três momentos de 

























Tabela 7 – Distribuição dos indivíduos quanto ao estado de consciência (Escala de 
Coma de Glasgow) 
Glasgow 
1as 24h Até 24h antes da alta 1 a 3 meses pós-alta 
N % n % n % 
3-8 10 30,3 9 27,3 
  9-12 11 33,3 7 21,2 4 19,0 
13-14 7 21,2 9 27,3 8 38,1 
15 5 15,2 8 24,2 9 42,9 
Total 33 100 33 100 21 100 
 
Relativamente à evolução do estado de consciência segundo a Escala de Coma de 
Glasgow, e comparando os três momentos de avaliação, verificamos que tanto do 
primeiro momento para o segundo como do segundo para o terceiro, a maioria dos 
doentes manteve o mesmo nível de estado de consciência com 39,4% e 76,2%, 
respetivamente.  
 
Gráfico 3 – Distribuição dos indivíduos quanto à evolução do estado de consciência 




1.4. Caracterização da dependência funcional 
Para avaliar a dependência funcional recorremos ao IBm e à mRs. Analisando a tabela 
que se segue, verificamos que todos os doentes incluídos neste estudo, nas primeiras 24 





















percentagem de doentes totalmente dependente reduz para 87,9%, no entanto, todos os 
indivíduos encontravam-se grave a totalmente dependentes. No terceiro momento de 
avaliação, a percentagem de doentes totalmente dependentes decresceu para 52,4%. 
 
Tabela 8 – Distribuição dos indivíduos quanto ao nível de dependência funcional, 
utilizando o IBm 
Nível de dependência 
1as 24h Até 24h antes da alta 
1 a 3 meses pós-
alta 
n % n % n % 
0-19 (Dependência total) 33 100 29 87,9 11 52,4 
20-35 (Dependência grave) 
  
4 12,1 3 14,3 
36-59 (Dependência moderada) 
    
6 28,6 
60-99 (Dependência ligeira) 
    
1 4,7 
100 (Independência) 
      Total 33 100 33 100 21 100 
Nota: os espaços em branco apresentam menção 0 (zero) 
 
Observando agora a evolução em termos funcionais ao longo dos três momentos 
podemos dizer que, ao longo do internamento (do primeiro para o segundo momento de 
avaliação), 45,5% dos doentes melhoraram o seu nível de dependência, no entanto, 
apenas 12,1% transitou de nível de dependência (de dependência total para dependência 
grave). No último momento de avaliação, constatamos uma evolução positiva em 
52,4%. 

























A tabela que apresentamos de seguida, revela a distribuição dos doentes segundo a mRs. 
Pela sua observação podemos verificar que 45,5% dos doentes eram previamente ao 
evento cerebrovascular totalmente independentes e não evidenciavam qualquer sintoma 
incapacitante. Nas primeiras 24 horas, todos os doentes se encontravam totalmente 
dependentes de terceiros. Ao longo do estudo, nos restantes momentos de avaliação a 
percentagem de doentes totalmente dependentes de terceiros foi decrescendo, sendo de 
69,7% até 24 horas antes da alta, e 52% no último momento de avaliação. 
 
Tabela 9 – Distribuição dos indivíduos quanto à mRs 
mRs 
Prévio 1as 24h 
Até 24h antes 
da alta 
1 a 3 meses pós-
alta 
n % n % n % n % 
0 15 45,5 
1 8 24,2 
2 5 15,2 
3 5 15,2 2 8 
4 2 6,1 6 24 
5 33 100 23 69,7 13 52 
6 8 24,2 4 16 
Total 33 100 33 100 33 100 25 100 
Nota: os espaços em branco apresentam menção 0 (zero) 
 
A seguir, passamos a sintetizar as complicações detetadas nos doentes que constituem a 
amostra. Ao longo do internamento, a complicação mais frequente foi a infeção 
respiratória (72,7%), seguida de alterações cognitivas (63,6%). Após a alta a 
complicação mais frequente foi a alteração da cognição (51,7%) seguida da 
espasticidade (38%). A infeção respiratória surgiu em 28,6%, tendo sido necessário o 
reinternamento em 19% dos doentes. 
Convém ainda referir que em 75,7% dos doentes foram detetadas múltiplas 
complicações, e que em 39,4% foram detetadas complicações tanto no internamento 
como no período pós-alta. 
 









Após a alta 
n % n % 
Complicações Neurológicas 16 48,5 2 9,5 
Convulsões 1 3 3 14,3 
TVP/Embolia Pulmonar 1 3 0 0 
ITU 16 48,5 3 14,3 
Inf. Respiratória 24 72,7 6 28,6 
UP 1 3 2 9,5 
Espasticidade 6 18,2 8 38 
Queda 1 3 1 3 
Alterações cognitivas 21 63,6 12 57,1 





No que diz respeito à disfagia, esta foi avaliada conforme a tolerância às diferentes 
consistências. A tabela 11 demonstra que nas primeiras 24 horas, 57,6% dos doentes 
apresentavam disfagia total. Contudo ao longo do estudo, esta percentagem foi 
decrescendo, situando-se no ponto intermédio de avaliação em 45,5% dos doentes com 
disfagia total. Na avaliação em regime de consulta, 42,9% dos doentes necessitavam de 
adição de espessante até uma consistência néctar para uma alimentação com segurança. 
 
Tabela 11 – Distribuição dos indivíduos quanto ao grau de disfagia 
Disfagia 
1as 24h Até 24h antes da alta 1 a 3 meses pós-alta 
n % n % n % 
Sem disfagia 2 6,1 4 12,1 8 38,1 
Néctar 8 24,2 9 27,3 9 42,9 
Pudim 4 12,1 5 15,1 0 0 
Total 19 57,6 15 45,5 4 19 
Total 33 100 33 100 21 100 
 





Relativamente ao quadro de sintomas apresentado pelos doentes, 84,8% evidenciaram 
sintomas avaliados em Cuidados Paliativos através do ESAS, e em 81,4% surgiram 
múltiplos sintomas.  
Durante o internamento, os sintomas mais frequentes foram a falta de ar (66,7%), a 
sonolência (51,5%) e o desconforto (33,3%). Após a alta, os sintomas mais frequentes 
foram a depressão (42,9%), a dor (33,3%) e o desconforto (19,1%).  
 
Tabela 12 – Distribuição dos indivíduos quanto aos sintomas detetados 
Sintomas 
Durante o internamento Após a alta 
n % n % 
ESAS 
Dor 10 30,3 7 33,3 
Cansaço 0 0 1 4,8 
Náuseas 1 3 0 0 
Depressão 10 30,3 9 42,9 
Ansiedade 0 0 0 0 
Sonolência 17 51,5 2 9,6 
Anorexia 0 0 0 0 
Desconforto 11 33,3 4 19,1 
Falta de ar 22 66,7 2 9,6 
 
Tendo em conta o quadro sintomático, convém realçar que a 75% dos doentes que 
morreram, foram prestados cuidados no âmbito de ação paliativa, nomeadamente no que 
concerne ao controlo sintomático. 
Ainda de acordo com os sintomas avaliados em Cuidados Paliativos e comparando os 
dados obtidos em regime de consulta com os do internamento, 52,4% dos doentes 












2.  ANÁLISE INFERENCIAL 
Após efetuada a análise descritiva dos dados apurados, segue-se a análise inferencial, 
feita com base na estatística analítica. Neste sentido, através da associação entre as 
variáveis verificamos possíveis correlações. 
Para avaliar a evolução neurológica dos doentes, comparamos os resultados da NIHSS 
nas três aplicações, através do teste de Friedman.  
Na tabela 13, constatamos que existe relação altamente significativa desde a primeira 
avaliação até ao momento da consulta. Assim, na sua maioria, os indivíduos da amostra 
apresentam evolução positiva no seu quadro neurológico, com pontuações mais baixas 
na NIHSS (p=0,000). 
 
Tabela 13 – Evolução neurológica comparativa dos três momentos de avaliação 
NIHSS 1as 24 horas Até 24 horas antes da alta Após a alta (consulta) 
MR 2,55 1,95 1,50 
. 2 15,219 
Sig. 0,000 
 
A tabela seguinte traduz uma comparação entre os três momentos de avaliação, através 
do teste de Friedman, do nível de dependência funcional dos doentes. Deparámo-nos 
com uma relação altamente ignificativa, desde o primeiro ao último momento de 
avaliação (p=0,000). Constata-se uma recuperação funcional do doente, com pontuações 
progressivamente mais altas. 
Tabela 14 – Evolução funcional comparativa dos três momentos de avaliação 
IBm 1as 24 horas Até 24 horas antes da alta Após a alta (consulta) 
MR 1,26 2,19 2,55 
. 2 24,667 
Sig. 0,000 
 





Para verificar se existe alguma relação entre as variáveis sociodemográficas e o 
aparecimento de sintomas avaliados em Cuidados Paliativos, utilizamos o teste de 
Mann-Whitney, de forma a inferir sobre a existência de diferenças na ocorrência de 
sintomas relacionadas com as variáveis idade e género. Fizemos a comparação com 
dados obtidos no internamento e na consulta. 
Analisando a tabela 15 e a tabela 16, podemos verificar que não existe diferença 
estatisticamente significativa entre a idade e os diferentes sintomas, em ambos os 
momentos.  
 
Tabela 15 – Correlação entre os sintomas avaliados em Cuidados Paliativos e a 
idade (internamento) 
 
Idade Dor Cansaço Náuseas Depressão Ansiedade Sonolência Anorexia Desconforto 
Falta 
de ar 
Sim MR 14,6 * 9,0 14,9 * 18,85 * 18,77 18,84 
Não MR 18,04  552,0 17,91  15,03  16,11 13,32 
U (gl=1) 91,0  8,0 94  104,5  101,5 80,5 
Sig. 0,346  0,400 0,410  0,256  0,456 0,121. 
* Sem dados face a nº de observações inferior a 5; 
 
 
Tabela 16 - Correlação entre os sintomas avaliados em Cuidados Paliativos e a 
idade (consulta) 
 
Idade Dor Cansaço Náuseas Depressão Ansiedade Sonolência Anorexia Desconforto 
Falta 
de ar 
Sim MR 8,79 4,5 * 10,17 * 8,00 * 12,38 19,00 
Não MR 12´11 11,33  11,63  11,32  10,68 11,33 
U (gl=1) 33,5 3,50  46,5  13,00  28,50 7,00 
Sig. 0,246 0,282  0,593  0,471  0,321 0,128 
* Sem dados face a nº de observações inferior a 5; 
 
Quando comparados os sintomas com o género, verificamos através da tabela 17 que 
não existe relação estatisticamente significativa entre as variáveis no momento do 
internamento. 





Tabela 17 – Correlação entre os sintomas avaliados em Cuidados Paliativos e o 
género (internamento) 
Género Dor Cansaço Náuseas Depressão Ansiedade Sonolência Anorexia Desconforto 
Falta 
de ar 
Sim MR 15,6 * 9 16,89 * 16,76 * 18,0 17,25 
Não MR 17,61  17,25 17,25  17,25  15,0 16,5 
U (gl=1) 101,0  8,0 112,5  132,0  99,0 115,5 
Sig. 0,527  0,332 0,910  0,868  0,332 0,808 
* Sem dados face a nº de observações inferior a 5; 
 
A tabela seguinte compara as mesmas variáveis no último momento de avaliação. 
Verificamos relação estatisticamente significativa entre o género e o desconforto 
(p=0,023), sendo mais frequente nas mulheres, já que analisando os outputs, há uma 
maior prevalência do desconforto no género feminino. Com as outras variáveis não se 
verificou qualquer relação estatística. 
 
Tabela 18 – Correlação entre os sintomas avaliados em Cuidados Paliativos e o 
género (consulta) 
Género Dor Cansaço Náuseas Depressão Ansiedade Sonolência Anorexia Desconforto 
Falta 
de ar 
Sim MR 11,50 5,50 * 10,17 * 10,75 * 5,50 11,75 
Não MR 10,75 11,28  11,63  11,03  12,29 12,02 
U (gl=1) 45,50 4,50    18,50  12,00 20,5 
Sig. 0,763 0,294  0,538  0,945  0,023 0,950 
* Sem dados face a nº de observações inferior a 5; 
 
Os resultados do teste Kruskall-Wallis (Tabela 19), evidenciam que os sintomas 
sonolência e falta de ar estão estatisticamente relacionados com a pontuação na NIHSS. 
Cotações mais elevadas na NIHSS, relacionam-se de forma altamente significativa com 











Tabela 19- Correlação entre os sintomas avaliados em Cuidados Paliativos e a 
NIHSS (internamento) 
NIHSS Dor Cansaço Náuseas Depressão Ansiedade Sonolência Anorexia Desconforto 
Falta 
de ar 
0-5 MR 12,00 * 16,50 12,00 * 8,50 * 11,50 6,00 
6-13 MR 19,33  18,33 19,33  10,33  15,17 9,67 
>14 MR 16,30  16,50 16,30  16,50  17,96 20,35 
2 1,436  2,667 1,436  9,644  1,307 13,829 
Sig. 0,488  0,264 0,488  0,008  0,520 0,001 
* Sem dados face a nº de observações inferior a 5 
 
Comparando as mesmas variáveis mas no momento da consulta, concluimos não 
existirem diferenças estatisticamente significativas (Tabela 20). 
 
Tabela 20 – Correlação entre os sintomas avaliados em Cuidados Paliativos e a 
NIHSS (consulta) 
NIHSS Dor Cansaço Náuseas Depressão Ansiedade Sonolência Anorexia Desconforto 
Falta 
de ar 
0-5 MR 7,50 10,50 * 9,13 10,50 10,00 * 11,63 * 
6-13 MR 11,44 10,50  11,75 10,50 11,31  10,31  
>14 MR 12,17 11,67  11,17 11,67 11,17  11,33  
2 2,440 1,333  0,664 1,333 0,504  0,355  
Sig. 0,295 0,513  0,718 0,513 0,777  0,718  
* Sem dados face a nº de observações inferior a 5 
 
Completando a análise dos sintomas, analisamos a associação entre estes e a ECG, e 
verificamos que há uma relação significativa entre a ECG e a dor (p=0,04) e entre a 
ECG e a depressão (p=0,039). Estes sintomas são mais frequentes nos doentes com 
melhor estado de consciência. 
Por outro lado, encontramos relação estatisticamente significativa entre a ECG e a falta 
de ar (p=0,02) e relação altamente significativa entre a ECG e a sonolência (p=0,007). A 











Tabela 21 - Correlação entre os sintomas avaliados em Cuidados Paliativos e a 
ECG (Internamento) 
ECG Dor Cansaço Náuseas Depressão Ansiedade Sonolência Anorexia Desconforto 
Falta 
de ar 
3-8 MR 12,00 * 16,50 12,00 * 25,00 * 20,67 22,50 
9-12 MR 19,07  16,50 19,07  15,57  18,57 22,50 
13-14 MR 13,83  16,50 15,67  12,17  11,50 11,50 
15 MR 24,38  18,56 22,31  14,69  17,69 12,19 
. 2 13,161  3,125 8,378  12,026  0,641 15,091 
Sig 0,04  0,373 0,039  0,007  0,084 0,02 
* Sem dados face a nº de observações inferior a 5 
 
Também procuramos relação entre os sintomas e a ECG no momento da consulta, não 
tendo encontrado relação estatísticamente significativo com nenhum dos sintomas. 
 
Em relação às complicações mais frequentes que surgiram no internamento procuramos 
estabelecer relação com algumas variáveis. 
Através da análise da tabela que se segue, constatamos uma diferença estatisticamente 
significativa entre a ocorrência de infeção respiratória e a disfagia (p=0,000), através do 
teste de Mann-Whitney, sendo esta mais frequente nos doentes com disfagia mais grave.  
Por outro lado, estabeleceu-se também uma relação estatisticamente significativa entre a 
ocorrência de óbito e a disfagia (p=0,001), sendo que a um teste negativo da disfagia 
associa-se menos óbitos. Por outro lado os óbitos são mais frequentes nos doentes com 
disfagia mais grave. 
 








Disfagia Infeção respiratória Ocorrência de óbito 
Sem disfagia (MR) 5,00 23,00 
Néctar (MR) 12,33 21,17 
Pudim (MR) 21,5 23,00 
Total 21,5 10,90 
 U (gl=1) 21,136 15,963 
Sig. 0,000 0,001 





Tentamos perceber se o sintoma falta de ar se relacionava com alguma complicação. 
Assim, verificamos que a falta de ar apresenta uma relação, altamente significativa, com 
a infeção respiratória (p=0,000). 
Tabela 23 – Correlação entre falta de ar e infeção respiratória 






Pretendendo contextualizar o sintoma dor no doente com AVC em fase aguda, fizemos 
uma análise para identificar a relação entre a dor e a espasticidade. Analisamos essa 
correlação em dois momentos diferentes (internamento e consulta) e em ambos 
obtivemos uma correlação altamente significativa. No internamento relacionando a dor 
com a espasticidade obtivemos p=0,006; e na consulta obtivemos p=0,000. 















Dor Espasticidade (int.) Espasticidade (consulta) 
Sim 14,25 17,50 
Não 9,00 7,75 
 U (gl=1) 26,00 3,500 
Sig. 0,006 0,000 







3. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Após a colheita de dados, o seu tratamento estatístico e a respetiva análise, surge a 
necessidade de desenvolvermos uma discussão de todo o conteúdo do nosso trabalho. 
Nesta fase do trabalho integraremos as nossas principais conclusões contextualizando-as 
com a investigação que serviu de suporte a toda a fundamentação teórica e baseando-
nos também na nossa interpretação, já que ao longo deste percurso de investigação, 
fomos construindo um corpo de conhecimento associado a esta temática. 
É aqui que culmina o trabalho a que nos propusemos. Procederemos a uma análise 
crítica sobre a atualidade e a adequação das diferentes escolhas metodológicas que 
suportaram e estruturaram este estudo, e posteriormente a discussão da interpretação 
dos resultados obtidos, seguindo a ordem em que fomos apresentando os resultados, 
tendo como fio condutor os objetivos definidos e orientando o discurso nesse sentido. 
Iniciamos este trabalho com o intuito de dar o nosso contributo para o estudo dos 
cuidados paliativos na fase aguda do AVC , no contexto dos cuidados de saúde, em 
Portugal. Este nosso percurso teve início com uma inquietação que se prendia a 
problemática que envolve o doente na fase aguda do AVC, e perceber a que doentes 
seria relevante a prestação de cuidados diferenciados no âmbito da paliação. 
Pretendemos ainda, analisar as características dos doentes em estudo, identificar o seu 
grau de dependência, a sua condição neurológica, avaliar a evolução temporal destes 
determinantes (grau de dependência e condição neurológica), identificar quais as 
complicações mais frequentes e que quadro sintomático caracteriza este grupo de 
doentes. 
Relativamente a atualidade e pertinência do estudo 
Em várias guidelines surge a referência à elevada morbilidade e mortalidade associada a 
doença cerebrovascular (ESO, 2008; Adams et al. 2013) e diversos são os estudos e 
documentos que corroboram esta realidade (OMS, 2009; Sá, 2009; Ferro, 2008; UMCC, 
2007). Apesar dos grandes avanços dos últimos anos na área da abordagem ao doente 
com AVC, na verdade, continuam a estar a ele associados graves complicações e 





dependência (Ferro, 2000; SPAVC, 2008; DGS, 2004 c). No entanto, e apesar deste 
facto, a prestação de Cuidados Paliativos no contexto de AVC permanece pouco 
estudada e são poucos os doentes com doença cerebrovascular a serem referenciados 
para Cuidados Paliativos. A área dos Cuidados Paliativos continua a ser muito associada 
à doença oncológica, não sendo direcionada com facilidade para outro quadro 
patológico, embora tenha um campo de ação vasto e alargado a várias doenças, 
permitindo um cuidar mais diferenciado e ajustado às necessidades particulares do 
doente em fase avançada de uma doença, ou  em fase final de vida. Em 2010, dos 
doentes internados em Unidades de Cuidados Paliativos apenas 3% sofriam de doença 
cardiovascular (UMCCI, 2010). 
Convém ainda realçar que apesar da evolução da oferta de Cuidados Paliativos, estes 
permanecem insuficientes para fazer face às metas e necessidades definidas no 
planeamento inicial da Rede Nacional de Cuidados Continuados (ERS, 2013). 
A abordagem paliativa ao doente com AVC continua insuficientemente estudada, com 
pouca documentação, testemunhos, com alguns artigos de opinião, com poucos estudos 
exploratórios e escassos estudos experimentais. Daí a motivação e interesse por 
enveredarmos por esta área e por esta temática. 
Relativamente às opções metodológicas 
No que diz respeito à amostra, definimos o grau de dependência como critério de 
seleção da amostra com base num estudo realizado por Burton et al. (2010), que 
concluiu que os Cuidados Paliativos deviam ser priorizados aos doentes mais 
dependentes, mediante a utilização do IB.  
Definimos também como critério de inclusão o grau de dependência prévio. Foram 
incluídos no estudo doentes que tivessem uma vida ativa anterior ao evento vascular 
para que o grau de dependência prévio não fosse um confundidor dos resultados. 
Decidimos optar apenas por um dos pilares na abordagem em Cuidados Paliativos que 
se refere ao controlo sintomático. Esta opção prendeu-se com a objetividade que se 
associa a este domínio e não pelo seu grau de importância em deterimento dos restantes 
pilares.  
Por razões temporais a recolha de dados restringiu-se a um período de cinco meses 
tendo obtido uma amostra de 33 doentes respeitando os critérios de inclusão definidos. 





Face ao tamanho da amostra somos da opinião que esta constitui-se como uma 
limitação, uma vez que é ainda reduzida para uma análise estatística mais apurada.  
Recorremos a várias escalas para a avaliação destes doentes. A escolha das escalas foi 
feita tendo em conta vários aspetos, dos quais destacamos, o facto de serem  
universalmente conhecidas e aceites e serem utilizadas no serviço onde foi desenvolvido 
o estudo.  
Relativamente às características sociodemográficas 
Ao contrário de outros estudos (Moon, L. et al., 2003; Paolucci, S. et al., 2006), no 
âmbito do AVC, nesta amostra, a distribuição por género foi muito equivalente, sendo 
ligeiramente superior para o sexo feminino.  
A amostra é predominantemente idosa, já que 87,9% dos indivíduos tinha mais de 65 
anos. No estudo de Burton et al. (2010) 74,3% pertenciam a esta faixa etária. Os 
critérios de inclusão parecem justificar esta diferença proporcional. 
Verificamos que a média de dias internados foi de 25, com um desvio padrão alto 
(14,792), significando que houve uma grande variação do número de dias de 
internamento entre os participantes. Dos doentes que tiveram alta, apenas 24% tiveram 
alta para o domicílio, sendo frequentemente difícil a sua reintegração familiar dado o 
seu estado de dependência, e os cuidados diferenciados que necessitam. Verificamos 
que na nossa amostra, nenhum doente foi referenciado para uma Unidade de Cuidados 
Paliativos. 
 
Relativamente às características clínicas 
O tipo de AVC predominante foi o isquémico (87,9%). Estes dados estão consonantes 
com o enquadramento teórico e bibliografia consultada em que o AVC isquémico 
predomina em relação ao hemorrágico (Sacco RL, 2002; Worp H, 2007). O estudo em 
que se verifica uma proporção semelhante à nossa corresponde ao estudo de Luis et al. 
(2013), com 87% de indivíduos com AVC isquémico. 
No que concerne à classificação OCSP, a maioria dos doentes sofreu um enfarte total da 
circulação anterior (TACI). Sendo este o quadro mais grave de AVC isquémico na 
circulação anterior, está associado a maior dependência funcional (Craig, et al., 2001). 





Relativamente aos fatores de risco vascular, constatamos que 93,9% dos doentes têm 
pelo menos um fator de risco identificado, estando esta relação já estabelecida por 
vários autores (Goldstein LB, et al., 2001; Ladeia AM, et al., 2003; Leys D, et al., 2002; 
Kurukulasuriya LR, et al., 2006). 
Para 36,3% o AVC ou alguma complicação a ele associado condicionou a sua morte, 
daí que a fase aguda do AVC coincidiu com a sua fase final de vida. Warlow et al. 
(2003) referem que um terço dos doentes com AVC morre ao longo doprimeiro ano. 
Relativamente à concretização das questões de investigação 
Tendo em conta o estudo de Mazzocato et al. (2010) que incluía doentes com AVC em 
Cuidados Paliativos, salientamos a média da pontuação na NIHSS (21). Comparando 
com os nossos dados, este resultado foi semelhante, apesar da nossa amostra não estar a 
receber cuidados diferenciados no âmbito da paliação. No estudo de Holloway et al. 
(2010) a média foi de 19.  
Inicialmente (1as 24 horas) a maioria dos doentes obteve uma pontuação na NIHSS entre 
12 e 24 pontos, seguido de pontuação superior a 24 pontos. A percentagem de doentes 
com pontuação intermédia aumenta e nos outros níveis diminui no segundo momento de 
avaliação. Esta constatação relaciona-se com a evolução dos doentes em termos 
neurológicos (alguns dos doentes com pontuação mais alta melhoraram, e alguns 
doentes com pontuação mais baixa pioraram). Comparando o segundo momento (até 24 
horas antes da alta) com o terceiro momento (1 a 3 meses após a alta), verificamos um 
aumento no número de doentes com pontuação inferior a 12, ou seja com melhor 
condição neurológica e um decréscimo no número de doentes com pontuação mais 
elevada. Esta realidade relaciona-se com a evolução positiva dos doentes, mas também 
ao facto de não estarem incluídos os doentes que morreram e estariam com pior 
condição neurológica. 
Por outro lado, quer ao longo do internamento, quer comparando o momento da alta 
com a última avaliação, a maioria dos doentes evoluiu favoravelmente. Constatamos 
com a aplicação do teste de Friedman, que na generalidade, houve uma recuperação na 
condição neurológica do doente. 
No seu estudo, Luis et al. (2013) diz-nos que uma pontuação elevada na NIHSS é um 
fator preditor de necessidade de transição para Cuidados Paliativos. No nosso estudo, 





60% dos doentes com pontuação superior a 24 na NIHSS morreu durante o 
internamento, o que demonstra que este é relevante no que se refere ao prognóstico vital 
do doente. 
Através da avaliação do estado de consciência (ECG), verificamos que no internamento, 
do primeiro para o segundo momento de avaliação aumentou a percentagem de doentes 
em coma e aumentou a percentagem de doentes com pontuação mais alta. A justificação 
desta constatação prendeu-se com a melhoria do estado de consciência associada à 
melhoria em termos neurológicos e também ao facto do agravamento de alguns doentes 
que culminou com a sua morte. No momento da consulta, verificamos uma distribuição 
massiça nas pontuações mais alta. 
Relativamente à dependência funcional dos doentes, dados os critérios de inclusão no 
estudo, inicialmente todos os doentes eram totalmente dependentes, tendo-se verificado 
melhoria em termos funcionais em 45,5% dos doentes. Nenhum doente agravou porque 
funcionalmente estavam já num nível de dependência máxima. No momento da alta, 
52,4% mantinha-se num nível de dependência total, no entanto, verificamos melhoria 
funcional em 52,4% dos doentes. Com a aplicação do teste Friedman e com a 
comparação dos três momentos de avaliação, constatamos uma recuperação no nível de 
dependência funcional.  
Quanto à mRs, verificamos que ao longo dos três momentos de avaliação foi 
aumentando o número de doentes com nível de dependência mais baixas. Lembramos 
que apesar do nível de dependência, para todos os doentes foi delineado um plano de 
reabilitação.  
Referindo-nos agora às complicações detetadas neste grupo de doentes, as mais 
frequentes foram a infeção respiratória e a alteração da cognição. Através de testes 
estatísticos, procuramos estabelecer relação com outras variáveis em estudo. No que 
concerne à complicação infeção respiratória, encontramos uma relação estatisticamente 
significativa com a variável disfagia. Luis et al. (2013) desenvolveram um estudo 
retrospetivo onde refere que a disfagia severa no contexto de AVC em fase aguda, 
influencia a transição precoce para Cuidados Paliativos, particularmente nos doentes 
com AVC em território das artérias cerebrais médias. 





No nosso estudo associamos ainda o item disfagia com a ocorrência de óbito, e 
encontramos uma relação estatisticamente significativa, confirmando que a disfagia é 
preditora de pior prognóstico. 
No seu estudo, Holloway et al. (2010) referem que o facto de o doente com AVC ter 
frequentemente associadas alterações cognitivas, e que carecem de CP, distinguem-nos 
dos doentes oncológicos, já que não conseguem opinar quanto às suas opções 
terapêuticas, por perda das suas capacidades intelectuais. Segundo estes autores a 
percentagem de doentes que não tem capacidade interventiva em termos intelectuais 
e/ou verbalização, no doente com AVC, ronda os 83%. No nosso estudo rondou os 
63,6%. 
Os indivíduos que compõem a nossa amostra evidenciaram vários sintomas, sendo a 
falta de ar (66,7%), a sonolência (51,5%) e o desconforto (33,3%) no internamento; na 
avaliação 1 a 3 meses após a alta os sintomas mais frequentes foram a depressão 
(42,9%), a dor (33,3%) e o desconforto (19,1%) (sendo este um sintoma comum nos 
dois momentos de avaliação), que diferem de outros estudos como o de Burton et al. 
(2008), em que os sintomas mais frequentes foram o cansaço (50%) e a dor (50%). Para 
Mazzocato, foram mais frequentes a falta de ar, em 81% dos casos e a dor, em 69% dos 
indivíduos. Analisando os dados anteriores, o que pode justificar esta diferença 
relaciona-se com o pior estado de consciência, pior funcionalidade, pior condição 
neurológica e com o facto de no internamento termos doentes em fase final de vida. Na 
consulta, estando os doentes melhor em termos funcionais, estão também mais 
conscientes da sua condição e por isso evidenciaram outros sintomas. Convém ainda 
realçar que 52,4% dos doentes avaliados na consulta apresentaram o mesmo sintoma 
evidenciado no internamento. Isto poderá justificar a necessidade de um controlo mais 
eficaz dos sintomas através de equipas especializadas. 
Conforme demonstrado uma elevada percentagem de doentes evidenciou sintomas que 
são avaliados em Cuidados Paliativos através do ESAS. Uma das dificuldades 
encontradas no nosso estudo foi o facto de os sintomas serem identificados, mas não 
serem caracterizados (à exceção da dor), não sendo usada nenhuma escala na sua 
quantificação. 
Uma sugestão após a realização deste estudo é, na verdade, a utilização de uma escala 
que permita uma melhor caracterização dos sintomas com o intuito de também se 





conseguir um controlo mais eficaz. O ESAS é uma das opções que permite esta 
caracterização, no entanto existem outras escalas que também podem ser utilizadas. A 
frase-chave é avaliar bem para melhor intervir. 
Relativamente às hipóteses formuladas 
Hipótese 1: No contexto de AVC em fase aguda, o doente com dependência grave a 
total, apresenta sintomas que carecem de controlo. 
No nosso estudo, 84,8% dos doentes evidenciaram sintomas que carecem de controlo e 
que são comuns aos Cuidados Paliativos, sendo que 81,4% evidenciaram múltiplos 
sintomas. Portanto, confirmamos a hipótese estatística formulada. 
Hipótese 2: No contexto de AVC em fase aguda, o doente em fase final de vida, 
apresenta sintomas que carecem de controlo. 
Dos doentes que experienciaram a fase final da sua vida em ambiente hospitalar, 100% 
evidenciaram sonolência e falta de ar e 50% revelaram desconforto. Assim, validamos a 
hipótese estatística formulada. 
Hipótese 3: O aparecimento de sintomas difere segundo as variáveis demográficas 
(género, idade). 
Com base em testes estatísticos que visam o estabelecimento de relações entre estas 
variáveis, não identificamos qualquer significado estatístico entre as variáveis sintomas 
e género e entre sintomas e idade, na fase de internamento. Na avaliação em consulta 
encontramos relação com significado estatístico entre o género e o sintoma 
“desconforto”. Deste modo, rejeitamos a hipótese formulada no que concerne à relação 
entre os sintomas e a idade. 
Assim, analisando os diferentes sintomas individualmente, confirmamos a relação da 
dimensão desconforto com o género, e rejeitamos a relação do género com outros 
sintomas. 
Hipótese 4: Os doentes com pontuação na NIHSS >14 pontos apresentam sintomas 
avaliados em CP (segundo ESAS). 
Identificamos relação altamente significativa entre pontuação superior a 14 na NIHSS e 
os sintomas sonolência e falta de ar, na fase de internamento, não se evidenciando 





qualquer relação estatística com outros sintomas, entre estas variáveis nos dados 
recolhidos na consulta. 
Relativamente a outros aspetos considerados relevantes 
Procuramos ainda estabelecer relação entre outras variáveis, envolvendo alguns dos 
sintomas mais frequentes. O sintoma falta de ar surgiu associado a infeção respiratória, 
ou seja, o principal sintoma relacionou-se com a principal complicação. 
Encontramos relação estatística entre as variáveis falta de ar e sonolência com alteração 
grave do estado de consciência e entre as variáveis depressão e dor com melhor estado 
de consciência. Esta constatação poderá ser justificada pelo facto de os doentes terem 
mais noção do seu estado funcional e por isso exprimirem alterações de humor, e 
conseguem estar mais despertos para referir dor. 
Encontramos uma relação significativa estatisticamente entre a dor e a espasticidade, 
quer durante o internamento, quer na avaliação na consulta. Deste modo, podemos 
auferir que se conseguirmos controlar a espasticidade podemos diminuir os níveis de 
dor no doente com AVC. Estratégias como a reabilitação, o posicionamento correto, a 
transferência cautelosa, terapêutica medicamentosa, entre outras, devem ser adotadas 
para se conseguir controlar eficazmente a espasticidade e indiretamente, também a dor 
(Menoita, 2012). 
Limitações e sugestões 
Tendo dado por terminada a investigação consideramos relevante refletir sobre os 
procedimentos, os métodos e a importância dos resultados a que chegamos. Porém, 
estando ainda na fase final, e com um grau de envolvência emocional com todo este 
percurso, poderemos não conseguir o distanciamento necessário para uma reflexão mais 
crítica deste estudo. 
A análise da amostra é o primeiro aspeto a que nos vamos referir. Sendo o número de 
indivíduos incluídos reduzido, constitui uma limitação deste estudo. Para além dos 
resultados não poderem ser generalizados, algumas relações entre variáveis poderiam 
ser mais fortes se a amostra fosse maior. Outro aspeto que convém referir é o facto de 
termos sintomas com menos de cinco observações, o que limitou a análise. Seria 
vantajoso estudar uma amostra mais vasta e representativa da população.  





Como sugestões para futuras investigações, sugerimos o uso de outros indicadores que 
permitam validar a importância dos Cuidados Paliativos no contexto de AVC. Não é de 
todo o nosso objetivo que todos estes doentes passem a ser referenciados para Unidades 
de Cuidados Paliativos, mas pelo menos, seria importante uma intervenção de Cuidados 
Paliativos Nivel I, por uma equipa interdisciplinar, com profissionais de saúde com 
formação diferenciada nesta área, para uma abordagem mais direcionada ao controlo 
eficaz dos sintomas e englobando os outros pilares. 
Pensamos que seria importante um estudo quase-experimental nestes doentes, em que se 
procuraria identificar os ganhos obtidos com a intervenção de uma equipa especializada, 
fazendo referência aos custos-benefícios das diferentes intervenções. 
Sugerimos ainda que o estudo se prolongue mais no tempo, pois alguns dos sintomas 
surgem mais tardiamente e pensamos que os Cuidados Paliativos seriam também 
relevantes numa fase mais tardia do AVC. 
Por último, pretendemos ainda reforçar o que dissemos anteriormente relativamente aos 
Cuidados Paliativos. Os CP não preconizam a morte, defendem a vida com 
humanização de cuidados. Importa desmistificar a sociedade e também os profissionais 




















4.  CONCLUSÕES 
De todos os resultados apurados, passamos à descrição das principais conclusões que 
realçamos neste estudo, tendo por base não só a evidência dos resultados que 
obtivemos, mas também fruto da pesquisa bibliográfica realizada ao longo deste 
percurso. 
Apesar da evolução recente dos Cuidados Paliativos em Portugal, estes continuam 
áquem das necessidades da nossa população. E, se para o doente oncológico a oferta e a 
procura segue uma curva crescente, para outras doenças problemáticas  continua a haver 
algum ceticismo na referenciação. 
Em Portugal, ao AVC estão associadas elevadas taxas de mortalidade e morbilidade, 
com elevados níveis de dependência e complicações associadas. 
A nossa amostra incluiu 33 doentes na fase aguda do AVC, internados no serviço de 
Medicina Interna/Neurologia do CHEDV,  tendo sido avaliados em três momentos 
diferentes. 
Usamos escalas internacionalmente utilizadas na avaliação destes doentes. No que 
refere à avaliação neurológica utilizamos a NIHSS e a ECG e relativamente à 
funcionalidade no quotidiano, utilizamos o IBm e a mRs. Por sua vez e no que diz 
respeito ao quadro sintomatológico apresentado, baseámo-nos no ESAS. 
Na generalidade, houve uma melhoria da condição neurológica e funcional do doente ao 
longo do estudo.  
A média da pontuação na NIHSS foi de 21, e constatamos que pontuações mais 
elevadas podem pronunciar pior evolução e pior prognóstico. 
As complicações mais frequentes na nossa amostra foram a infeção respiratória e a 
alteração da cognição. Esta é uma particularidade no doente com AVC em relação a 
outras doenças, já que a perturbação de aspetos cognitivos impede o doente de ter um 
papel interventivo na decisão do seu plano terapêutico. A infeção respiratória pareceu 
relacionar-se com a disfagia, e esta manifestou-se como preditor de pior prognóstico, 
estando fortemente relacionada com a ocorrência de óbito. 





Os sintomas mais frequentes da nossa amostra foram a falta de ar, sonolência e 
desconforto, muito associados a pontuações mais elevadas na NIHSS. No contexto de 
AVC em fase aguda, 100% dos doentes em fase final de vida, apresentam falta de ar e 
sonolência e 50% desconforto. 
Os sintomas no internamento foram distintos dos apresentados na consulta, pois as 
características dos doentes também é diferente. Após a alta, a depressão, a dor e o 
desconforto foram os sintomas mais frequentes. 
Apesar de o CHEDV não dispôr de uma equipa intra-hospitalar vocacionada para os 
Cuidados Paliativos, no âmbito de Cuidados Paliativos Nível I, foram prestados 
cuidados direcionados para a ação paliativa quando foi considerado oportuno. Apesar 
disso, 52,4% dos doentes avaliados na consulta apresentaram o mesmo sintoma que já 
tinha sido identificado no internamento. 
O facto de os sintomas serem identificado mas não caracterizados (à exceção da dor), 
constituiu uma lacuna do nosso trabalho, já que contribuiria para uma maoir 
objetividade na avaliação. O ESAS é uma boa opção para esta caracterização efetiva dos 
sintomas. 
No contexto de AVC em fase aguda, 84,8% dos doentes com dependência grave a total, 
apresentam sintomas que carecem de controlo, sendo múltiplos em 81,4%. 
O sintoma desconforto identificado no período pós alta está relacionado com o género 
feminino. 
 O sintoma falta de ar tendo sido o mais frequente apareceu relacionado com a principal 
complicação, ou seja a infeção respiratória. 
Estabelecemos relação entre o estado de consciência e os sintomas falta de ar, 
sonolência, dor e depressão. 
A dor surgiu relacionada com a espasticidade e com a ECG no internamento e no 
período pós-alta, relacionada com a espasticidade. Assim, se conseguirmos evitar a 
espasticidade através de estratégias bem fundamentadas e com nível de evidência 
relevante, conseguiremos um melhor controlo deste sintoma. 





Em suma, a abordagem no âmbito da paliação ao doente com dependência grave a total, 
no contexto de AVC e na fase aguda é de extrema importância ao nível do controlo de 
sintomas. No entanto, apesar disso, permanece um longo caminho a ser percorrido. 
Reforçamos a importância e o papel preponderante de todos os profissionais de saúde, 
bem como a sua sensibilização para esta área, de forma a ser possível uma avaliação 
objetiva e bem fundamentada em pressupostos cientificamente aceites na identificação 
precoce de doentes que carecem e beneficiam de Cuidados Paliativos, no sentido de 
uma melhoria contínua e exponencial da qualidade de cuidados prestados, minimizando 
os cuidados fúteis e desajustados. 
Apesar das inquietações que nos moveram para a realização deste estudo terem sido 
discutidas e analisadas, outras problemáticas surgiram e que merecem ser estudadas. 
Assim, fica lançado o desafio de serem estudadas outras vertentes dos Cuidados 
Paliativos na fase aguda do AVC bem como a realização de estudos de campo que 
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Cuidados Paliativos na fase aguda do AVC: 
Que sintomas justificam a inclusão de 
Cuidados Paliativos na abordagem ao doente 




1 – Idade _____anos 
2 – Sexo: Feminino    Masculino  
3 - Classificação do AVC: Isquémico_________ rtPA  Hemorrágico  _________ 
3 – Antecedentes pessoais: ________________________________________________ 
3 – Orientação pós-alta: Domicílio   Unidade de convalescença  Unidade de 
Cuidados continuados  Lar  Outro hospital  Outra __________ 
4 – Internamento ___/____/___     Alta  ___/____/___    Dias de internamento ______  





 Prévio 1as 24h Até 24h antes da alta 1-3 meses após a alta 
Rankin     
 
NIHSS 1as 24h Até 24h antes da alta 1-3 meses após a alta 
1.a)    
1.b)    
1.c)    
2    
3    
4    
5 (D/E)    
6 (D/E)    
7    
8    
9    
10    
11    
Total    
Glasgow    
Abertura dos olhos    
Resposta verbal    
Resposta motora    
Índice de Barthel 
Modificado 
1as 24h Até 24h antes da alta 1-3 meses após a alta 
Alimentação    
Banho    
Arranjo Pessoal    
Vestir-se    
Controlo intestinal    
Controlo vesical    
Uso do WC    
Transferências    
Deambulação    
Escadas    
I – Caracterização Sócio-demográfica e clínica 
II – Avaliação do défice neurológico (NIHSS) e estado de consciência (Escala de Glasgow) 
















Dor    
Cansaço     
Náuseas    
Depressão     
Ansiedade    
Sonolência    
Anorexia    
Desconforto     
Falta de ar    
Outro 
_________________ 










Complicações Internamento Pós-alta 
Complicações neurológicas   
Convulsões   
TVP e/ou embolia pulmonar   
SCA/EAM   
Hemorragia major   
Infeção urinária   
Infeção respiratória   
Úlceras de pressão   
Espasticidade   
Disfagia (Admissão/Alta)   
Alteração da cognição   
Agitação psicomotora   
Outra ____________________   
IV – Registo de complicações 















ANEXO II – AUTORIZAÇÃO PARA A COLHEITA DE 
DADOS 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
